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Valoración preoperatoria 

M$ryhe?¡$rt Miibf y Gfann B&&uín&n 


CLAVE S DE LA VALORACIÓN PREOPERATORIA 


* Un* valoración preoperatoria OKhajstrva BS imprescindible para yn^ ciru¬ 
gía segura y eficaz y pera ia atención postóseratería. 

* La ualcísciún preoperatoria deba constar de una hstoria y una exploración 
física ecinpletas. un* revisión tte Fes meditaremos actúalas que ¡recluya 
las alergias a mecieamontos y ei sipo de reacción alérgica y un# explora¬ 
ción a fondo por sistemas. 

* Las pruebas preoperatorias deba* constar de e ectrocafdiograma de 12 cíe- 
rwtCHQflsS, ecogMÜa dúplex carüV'dija, e-s pioncan de fca arteria radial. aco- 
grafis ranal, análisis y cultivo de oriiui y hamatólosia y estudies de 
coagulación. 



IWTROOUCCIÚN 


Se han sucedido muchos cambios en la ¡ndu siria sanitaria, e: paciento, ¡a 
pab ación y la pee ilación de asistencia sanitaria en los últimos diez anos, 
lo que ha eligido variar la valoración preoperatoria de ios pacientes. La 
disminución de la duración de la estancia ha afectado tanto a la estancia 
postoperatoria como a la preoperatoria. lo que deje mono? i lempo para 
las evaluaciones a fondo. Además, con la mejora en ios Tratamientos les 
pecientas Tienen un mayor número da comorbiiidades cuando se presan- 
tan a cirugía cardíaca. £n Estados Unidas existen obstáculos sociales, 
geográficos, Financieros y le y-ilativos para la atención sanitar-a. y La d smj- 
nueión de número de personas en te población con acceso asiduo a i¿ 
atención Sanitaria e$ cada vez mayor, Aunque prácticamente tortes los 
posibles pacientes quirú r yico 3 csr{j accs son vistos por un cardiólogo an¬ 
tes de a q¡rugía, la evaluación templete no está necesariamente lamina¬ 
da cuando se deriva al enlermo 

Les avances médicos y tecnológicos han mcdsFicado las caraciarísti- 
tes ÓB los paciqriles quirúrgicos- £1 número de cirugías de revascutefLra- 
ción coronada, que fue en un principióte intervención quirúrgica cardíaca 
más frecuento, ha dseninuido, al mismo [¡ampo qu¡c la eficacia de los 
tratamientos médicos y de las intervenciones con catéter han medrado el 
resellado global par* los pacientes con eolermedad coronaria. Er conse¬ 
cuencia, la ntG* vención quirúrgica qara ei tratamiento de la enferme dad 
coronaria centra ahora la atención en una población de pacientes con una 
mayor enfermedad y comp ejided;. El italamiomo quirúrgico de las valvu- 
iopaites, el remodeiadc quirúrgico ven-r icuter, el impJ&ntede dispositivos 
de asistencia ventriouter. el trasplante cardaco cara tremar las miocardio- 
patías v el tratamiento quirúrgico tto las arritmias están aumprtimdo en 
número. 

Por consiguiente, es obvia te necesidad de un estudio preoperatorio 
para confirmar el diagnóstico provio do enfermedac cardiaca y estudiar 

3 















4 


Parte J Valoración preoperatoria 


otras eríermedades que influyen sobre los resultarías del procedimiento 
quirúrgico. Este cap tula se camfflrá m el estudie preoperatorio de) pa- 
Cíente, incluidas la evaluación de la enfermedad cardíaca prmana y ía $i- 
luasión médica y psicosocial que pueden afectar a ¡a morbil dad y la mor¬ 
talidad del paciente ©n el periodo perioperatorio 


ESTUDIO PREOPERATORIO GLOBAL DEL PACIENTE DE CIRUGIa 

TflBWRTft_ 


£ estudio preoperatorio efe&e preporeiongr una visión integral de la salud 
del enfermo. Una historia clínica y exploración física completas, una eva¬ 
luación med 3Píe pfueOftS da ¡ibOrator-D y aludios da imagEn, la ¡.rt'orn - al¬ 
ción sobre Ja situación de su enfermedad, la necesidad del tratamiento 
propuesto, Jas alternativas si Lratarruenta el nesgo quirúrgico y la evolu¬ 
ción postoperatoria, asi como las estrategias pare un manejo efectivo de 
los Ja cioros de riesgo cardiovascu lares, son los componentes de esta par¬ 
te del proceso. La lamilla más cercana, al qasiente ájele ser fundamental 
para su éxito 

PRUEBAS PREOPERATORIAS 

Los pacientes pueden h$be r completado una serie de pruebas antes de 
ser referidos para cirugía cardíaea. Éstas suden estar rslacionadascon 
los slrtomas clínicos, la historia cardiaca previa ia cardiópata actual y 
el mgmento de su enfermedad ene que se ha indicado le cirugía car¬ 
diaca. En Ja labia 1-1 so enumeran algunas de las pruebas a Jas que el 
paciente ¡juetre haberse sometido durante la evaluación inicial de la en- 
íefíriedad, 

Los factores de nesgo cardíacos y no cardíacos terdrán que ser eva¬ 
luados mechante pruebas de la borato no, radiológicas y ecografices antes 
de la cirugía. Los estudios que figuran en la lal ¡a i -2 son las prueoas cíí- 


tabla i-t 


FflUEBAS CAR DÍACAS ND INVASI VAS _ 

ELECTRDCARDIGGRAM A GE 12 DERIVACIONES JECC, REVISADO POR EL CARDIÓLOGO^ 

ww . imm . ■ wr* -iummmb ■ ■ mm ■..h mmmmmbjm, a—»——— »nw»i.r» i ■ - ..«fcvj ag inr»i mrin- ir nniaaag B 5M»M g— —* 

ludida do ¡enérvalos 
PR. ÜRS, 07 
Rime 
Fregancia 
DssviaoiCn ael eje 

Riese r^csa de bloqueos de tama, defectos de conducción ¡ntraventricuÉe" 

Ündasti 

Cambios «n la onda ST/T 

jcñCARDlOGRAMA 

Wúvildflíf segmentaria 
Anc-m .alíás 

Ptounc-a d*eufBrm«tad valvulaf 
Fraedón do ovttCión 
















5 


Valoración preoperatoria 


TABLA 1-2 


PRUEBAS CARDÍACAS INVASIVAS. 
CATfflRlS¿ÓCA<DÍACO ~ 

AnvtOTb íomnaria 

Loaiíiac+Or. Us lesees y porcflntajG ce trusión 
CATETERISMO DERECHO 

Privón a*itica ‘SiStáüCB (iTimHgJ 
Presión síIÓ ! í:í oulmonar ImmHg) 

Presión capilar medu ImmHgs 

lnd¡ce cardUco (LVe lfVinf , |i 

Fracción da eyección dal wentrFnie irquiarrio 

CATETERISMO IZQUIERDO 

Presión araliScj >ittl venlrScylat izquierdo 

VÍMTRltUlOCHANft I2ÚUIFRQA* _ 

Calculo da ia función s-sítí^s izquierda 
* F n pacianlüí sefeccicmados 



nicas essándaí que se necesiian Las eircyfiífaíKisE especial es necesia- 

/án estudios adicionales 

HISTORIA V SmOfiAClOtt FISICA 

La htslong y ‘a espiración tíSKJa la obtienen habnuslmense los médicos 
residentes, que ordenan U información de forma sistemática y roímalija- 
dá. Existan jo - lo g&neral formu ¡ar^os o p.artiügs qu&g.ara’iú 2 án una reco¬ 
pilación de datos uniforme y coherente. $e realiza normalmente 24-7? no- 
ras artes del procedimiento y lo ideal seria que coincidía con las pruebas 
de laboratorio e imagen preopeTaíenas. 

Durante la exploración, y una vei que ésla se ha completado, se 
debe informar al patisme y a ios familiares sobre lo que cuben esperar 
antes, duraría y después de la cirugía. El Cirujano cardiaco. -j[ arastasis- 
ta y el personal efe enfermería pueden proporc onar mforrnaciór aCicio- 
m\ en d preopof átono y en et pañope ratono. Cada interacción con el 
pacenté y su tamdia deber lomarse como una oaoriunidad para instruir 
e informar 

Luí historia del páctente comprende: 

* trtfofrnwciófi dtmo&fáfic&i que incluye lecha dó nacimiento. se^o, nú¬ 
mero do bosp talcacion&s, mooico de rolemncia, cardiólogo, ciru;ano 
cardiaco que la va a atender y dales Ua cortado (¡p. ti|., dirección, 
ngmgro de teléíonol 

* íMoPuü de ia consulte, que os muy útil para saber qI conmirráanto que 
iitíiit eítí-ilarmo ue su lesión y su auépCdciür*. 

* Historia do /j prtfarmeda d acida/ tal y como le describe el paciente, 
que+is la parta más importan^ oel estudio preoperatorio 

De hecho, una historie de la enfermedad actual bien recogida ouede 
s#r más elevante para ol diagnóstico que cualqu er oirá prueba. Esla ¡n- 
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forjación debe esdraoige de la propia, descripción de! enlomo, sin apa’ 
bultarle con lérminos o liases médicas Sé debo instar al pacíante a qué 
describa la natura taza g Fas carácter éticas de lo$ síntomas y a contar 
cuándo ocurrieron oor primer* ver. la frecuencia, qué exacerbe esos sín¬ 
tomas y qué los alivia. La medida de¡ malestar que sjira el enfermo suele 
ser fundanrentgl v se puede obtener preguntando al pacíante quo nivel do 
matas tar prasonta en una escala del 1 ai ¡ü, siendo 10 ti peor o olor que 
haya ex nermenta c o nunca 

Aunque te historié se recoja s partir de 'a propia descripción orí enfer. 
mo, puede completarse usando los términos médicos comúnmente 
en tendidos y aceplacos. Los Lémn nos médigps que se u! liza n para des¬ 
cribir tas síntomas que están mis re" 3 £iQnadQ 5 con la nipona cardiaca 
son disnea, disnea de esfuerzo, síncope, dolor torácico, Disnea paroxísli- 
ca nocturna, ortopnea, palpitaciones, d tetares! 3, edema en extremidades 
ulteriores, etc 

Rasera muy valioso un crtnograma precisa de los acontecimientos 
relacion ados con su eniermeced y contribuye e compíetar el cuadro oe ¡a 
misma. La cronología de los cuadros, médicos significativos* como un 
miarte de nmoaárdiq o una cirugía cardiaca previa, los p coced miemos ín¬ 
ter vención si as cardíacos previos y loa procedirriertos de diagnóstico 
pueoen proporcionsi los datos históricos pertinentes para centrar te aten- 
c ón ene presente. 

Por último, después de la evaluación aubjet vs que proporciona el pa- 
crenie de sen inclpirso los datos obtenidos do fas evaluaciones realizadas 
por al cardiólogo y si médico de a'.enoióñ primaria, La documentación 
sobre te medicación. Id evoluc ón y los resultados del eíücafsüGgrama, los 
estudies soiópicoi y e catara cismo cardíaco proporcionan una descrip¬ 
ción mía objetiva de te estensiím de la cata tapas te 

Antee Hitantes rnsdi&us y quirúrgica* 

La h storta de enfermedad anterior o actual junto a les proceü.míen tos 
quirúrgicos previos proporcionan al m&tíieo una nformación muy val osa 
reFacifinada cae la cc; ti crbi.idad y los lactoreS de r iesgg uue pueden tene r 
influencia sobre eF resu tado quirúrgico, Se deben revisar los anteceden- 
íes de enfermodados propias do la infancia como la fiebre reumát ca o la 
rubéola. 

Las ante remedados crónicas como hipertensión, dlslipemia, diabetos 
mqlFilus. enfermedad pulmonar, ntacGiÓn crónica. cn : qrmeríad renal, 
trastornos tiroideos, insuficiencia supra r rengl y enleTmededés ps qu*é’ 
tricas son taclqtes que afectan a los QaríGttos penqperalofio y postope- 
ratofio 

También intuye en el cu fiado del enfermo la htaiq r ta de enlermeda- 
ü-j-s que han necesitado tratamiento previo como tas vascolopatias pe 
r i férreas., la tínfé mudad C a re brovasdJ la r r el Cáncer, las a il precian qs 
gast^oiniestinsEes, las lesiones genitourinarias Y las enfermedades 
muMUflwsqitaiótiCM- 

Los antecedentes quirúrgicos deben recógele detenidamente, espe¬ 
cificando procedimientos y fechas y haciendo un mayor hincapié en ta 
anosie&Fí, es Treoslusiones y res intubaciones preves. En la tabla 1 3 se 
ofrece ya resumen de les enfermedades y compitasctanss médicas más 
rolo ventos para la cirugía cardiaca. 
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TABLA 1-3 


AílTTXEOENTtS MÉDICOS _ 

fclWKWiP APÍS ACUDAS TCfl&WlCftS _ 

malliija IfispReifinar trpíi! n II] 
Hipotensión 
HiperlpBma 

ErtíeísntíLkpJ vascular [flíifeiiutii 
EnJeíTfieckKJ gtfitrojnwsiínaJ 
Enlcmuc-uj-d ncurQ'og es 
Cáncer 

Eftfflwmfrciad htfmí«í^ica- (y/o iJíñiigíicmesI 
FnlanTifcflad (’ji ilinrinór o *y«a 
InleíPOnas erónos 
Enfermedades moderas 
Itaumatiim» 

AlcBraciooBS gen-éneas 
Fu-iC ¿ n té nal 
H¡PH@rti , 0 Íi 3 0 *CJiílátÍ£¿l 
HcspilJliz*DC:rt 6 s previas 



Antecedantsi familiares: 

Los antecedentes familiares comprenden 135 enfermedades de los ia^ni- 
üa'es ce pr rner grado como son. la madre, e I padre, los hermanos, los 
abuelos matemos y paternos v los hermanos do la madre o del padre Es 
fundamentar .3 mformac-ón sobre enfermedades con un conrponérte ge¬ 
nético como a enfermedad artenoscferótica, la h perlicemia, la hiperten¬ 
sión, el sindramE de Marfan. Ib enfermedad daí te. ido conjuntivo y as 
onlermedaces aulo nm untarías 


Antecedentes psicosocieles y de consumo de sustancian 

Estos antecedentes aportan información sofcfo la capacidad Funciorul, 
psicoüg-cj y física dd pjc en Lo perú las actividades de Ib vida dijru, el 
p poye sanitaria lami -pr n df- ntín tipa ni Tsmh Finta Fam liar, la histeria, nr- 
tatidquFsmo (p. ej, ea fu-Mador, lumadot ¿ciual o enfetmedad secundaria 
el Tabaco como enfisema] v el consumo de sostencias. 


Fmctoros da riesgo cardiovnsculnr 

Las factores de óesgo EaiDiovesCular se deben documentar una vez que 
se haya completado la historia global. 

MadlcwMn 

Es imprescindible recocer una historia compreta de fas medicaciones 
actuales y pasadas y de les alergias conocidas 0 mecí ¡cementos y los 
síntomas multantes do estas alergias Esta parle do la historia dobo 
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incluir las medicaciones no presentas por un médico, como vitaminas y 
lerepras aUfi-raíiváa, ya que üu consumo so ha incrementado en ¡es úl- 
limo$ años. Además, desde la última ed crin se ha i introducido nuevos 
eqentes fármaco óg eos para tratar la enfermedad cardiaca, la hiperten- 
s ón y la hiper ipem-a. La 5 meo naciones aue a ternr 05 mecanismos -de 
la cascada de ía coagulación, U integridad plaqueta na v la presión arte¬ 
rial i-eiwn un interés ospocial en los pac entes que van a someterse a 
C¡rugid CÉrdiécá. Los agentes anELplaijuetgrrqs, como los mtiibidores ?bf 
II a, las hopannas de bajo peso mglecuter, la aspirina y la warFar n& r pue¬ 
den complicar la hemorragia posioperaiona en ios pacientes inifirve ni¬ 
dos y, por ©I contrario, son tratamiento ctugial sn os pacientes con as:s- 
tencia veniriculsr o recambio va!uqlar. 

Los .nhibidores a@ la enzima converndDra de la angiotnnsina ílECAl, 
que actualmente son parte del tratamiento eslárteer de enfermos que 
han sufrido un nFarto de miocardio o msuficíwtda cardiaca congestiva, 
puacan inducir labilidad de la presión arterial en el periodo perieperato^ 
rio Los hipol ipe mi antes. como les estatnas, ejercen un efecto trascen¬ 
dental sobre el es ledo de salud po stops retoño y pesóle monte m te 
permeabdidáü de los injertos. 

Los fármacos ant*arritm cos r diuréticos, bfttflbbqueantes, anl angi¬ 
nosos y las nuevas combinaciones do fáimacos son ampliamome utiliza¬ 
dos en el cubado pre. intray postoperatorio de los enfermos se mendos 
& cirugía cardiaca y merecen una atención especial, sin embargo, íes in¬ 
dicaciones y complicaciones de su uso son an-p as y su paran el alcance 
de este capítulo, 

Evaluación pOr siitcmai 

Los sifilomas subjetivos del enfermo deben ser el foco de aseficten de 
esta parte de la fusiona médica Se debe suscitar i& descripción por parle 
del enfermo de las enfermedades, actuales, lo que permite observar la 
conciencia dos enienmo do $u estado global do salud. le atención que 
presta ai cuidado de su salud y los aspectos que pueden afeclar al post- 
ppa ratono y a \a rocuperadón. Lo ideal es que esla revisión tuviera lugar 
antes del estudio obietivo que real ce el méd<co y pudiera comfijcir a una 
deplorado n més detallada en algún órgano al realizarla exploración física. 
Además, oomb ya sé ha mencionado, se api ¡ié una aproximación siste¬ 
mática ccmenzando con e estado general fe. e|,, si ha existido perdida 
o ganancia de peso reciente, fatiga 0 debitad gripe, reamados o infec- 
cortes sislé nucas) Después Sé KéCé _in interrogatorio sistemático úb los 
prob : emas y a iteraciones de la pieL como erupciones cutáneas o úlceras 
de cicatrización tórpida, especialmente en fas zonas sometidas a presión, 
Iqs traste r rOS CP la cabeza, ojo*, üLdos, nariz y faringe, ccmp cofa <335 
atónicas, alteraciones visualss, hipoacusia, sinusitis o epistaxis; enfsr- 
mudjüÉS pulmonares, comú jsma, Orto plisa y apniaa obstructiva del 
suerte alecciones digestivas, como distaría, reflujo gastroesoíégico y 
diarrea o eslren miento, trastornos del sistema vascular, como trombo- 
sus, presencia do vadeos, turnias un las exiiemKlatles inferiores y sínto¬ 
mas do oLnidioaoiÓnj ¿Iterac ones dol aparato gcnitüorinjf i o, como 
disuria. metería. hipenralis benigna dé pFÓststs fHBPK mconuroocia. an¬ 
tecedentes ginecológ eos (embarazos- y parios! y feche del üíti-mo ciclo 
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menstrua:; del lástima mu salces que ¡ético, como dolor articular y 
Ooioi lumbar o cervical: sinsoma & nóLir alógicas, como convulsionas, pa¬ 
rálisis;, parestesias, neuropatía pen ferie di y déficit sensoriales; de* sis¬ 
tema hemat alógico, como anemia, hematomas o hemofíagias; del 
sisteme endocrino, como intdlfir-ancia a la glucosa, hipo g- hjpartírDidói- 
mo o ^suficiencia suprarrenal, v de aspecto» psicológicos como cie- 
pr&sián. ansiedad y amn&sia En la :at:la ¡ i s& enumeran estas conop!> 
cationes y las consecuencias para la evolye 6n parí y postoperatoria rtal 
paciente intervenido 


Explotación físico 

Esta expíe rao órt debe res libarla un profesional con capacidad parg re¬ 
conocer las manifestaciones físicas patológicas. Tamo si la realiza el 
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TABLA 1-4 


BEtflSIflW POR ftRSAHOS _ 

Sfdud; intima sor. su La y e^pLoración módica. mamógrífia y ha ¡azgo» ultima 
citolog^ y hallazgo», último eHmun proslálico y hai-azgos 
Estado goitoial: pérdida o gananHC-a de peso meciente, rpsFnAdüs. gripes, 
inféíC iones 

píhIí: cxíinjama cutáneo, intención, hímaioft^s ce* ísci'kí&íI 

Cfrbéxt; túfaieas. migrañas, tumefacciones, hM^momas 

Ojo»: gaFas, defectos vtsuaías trastornos v-tualss, moscas volantes, ciát c 1 parc'al 
en el campo visual 
Oído* N»«us¡3, vértigo, ecóFen&í 

Píuirjr: otogioS ÓfrtrdófLelos, rinitb, op Sito* 

GurgjiiiTii: díil«g dóLor r informidad por rc¡¡Lj¡0 
Boca: escamen denla! rentante 

Cuello: mil arico es de movilidad, dolor, ¡nltamacon glandular 
Cnrdialogica: h star j do i &nloím*flri flctui 1 

Enlermadad vascular periférica; dólór v i Iai piernas COn el cjeretí-ó. OdamúS On 
miembros inferiores, Ir aldad de las excreto idaoea r vanees 
Pulmonar, los crónica, expectoración, hemoptisis, cnsn-ea 
QntralntaftJnil: eslíeñimiento, diarrea, indigestión, reflujo gaa1roespFagx:o. 

nauseas c vómitos. sangro «uto en hoces 
Cnnitcurinarioií nsud.ndPi. pOliQurülla, Citlufiá, heTrulu: m_ iníOftlirtinC'il 
Ginecológico. exudado van lal. m-enst! unción, eslado pre pon o 

posmenropausíco, ent&atazos prevós, techa de la ultima menstruación 
iMuscul □fl-Miuatal'icD: dólür lumbar, dotar arl íul&r. fue^d rtftMSCuljr, ÍTflil*íi«iéí d- 
la mówl-idad: 

HBuropsKolúgíco: dálcit fetales, alteraciones v sja es, pérddá sensoi.&f 
depresión, ansiedad 1 , allcr-adianes psicológicas 
Estado funcional, necesidad de asistencia ambiciona, uso de bastón o andador. 
acl-vidarJ fn$x<ma que desarfo La 
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ciruiano, el res denle o a enfermera 'esqonsaole. debe ser complete 
*eíe la t¿ibe ¿ú li los pi&sn, observando detalladamóme caca órgano; sin 
embargo, comD se comentó en la edición previa dpi iibrg, i¿ explora¬ 
ción física preoperatoria exige un estudio más preciso do las atte ra¬ 
cionas que pueden afecta' a Iü u*rugia cardíaca, concretamente los 
signos do iniecc¡ón r el estado do salud cardiaca, vascular y pulmonar y 
la inspección do lás diversas vUis do acceso que m van a utilizar en la 
cirugía- 

Debe comenzarse con ¡a evaluación de signos vitales: una tempera¬ 
tura elevada puedo penar en avidencía una sepsis o nfecciún oculte 
que qbhgafía ü repasar urta o rugía programada. La de'ecc ón y el Ifaia- 
miento módico de una h personsión arterial mal conliplsda O no Tratad! 
puec'e prevenir ¡a labitidad de a presión altera! an ef po-stooGraicrio y 
las complicaciones fiemorrégicas, La exploración do la boca cetecte 
pfob emas en la salud dentad o gingival, sobre te do en los pacientes a 
quienes se va a intervenir para un r&cambLO valvular El riesgo de bacífl" 
riemio en el postoperatorio tiene una mayor repercusión en pacientes 
g-n quienas so van a implantar prótesis valvulares u otros dispositivos. 
Lis mfecciones orales activas aumentan en gran medida el nesgo de 
endocordit s, £s aconsejable que estos enfermos consulten al dentista 
antes do la Intervención, La eróla ring» so cobo explorar para buscar ¡n- 
lecciones estreptocócicas y considerar le labilidad o no de la intu¬ 
bación endolraqueal. La vía nasal y nasofaríngea se evalúan para des- 
cárter obstrucciones [como pólipos] y signos de hemorragia o exudado, 
que pueden afectar a la hora de coloca* una sentía nasogéstrica. La 
exploración del cuello implica buscar ganglios UnPáticos en ¡la región an¬ 
terior, posterior y mandibular qu& evidencien una m Ficción o ■enferme¬ 
dad tumoral. Ádertiás. la palpación de una hipe - plaste de la glándula ti¬ 
roides debe llevar a Ib realización de análisis adicíonetes de la función 
tiroidea La auscultación de soplos cargtídegs puede prppprgignaí sig¬ 
nos de una vasculopalía extracraneaL Aunó lo la presencia de soplos 
c¿ rocíeteos no significa r.ecosj na monte una lesrón con r&levancia hemodi- 
nárnica, la asociación enlte dichos ssp os y el nesgo de gomplicacignes 
neuro&ógices en el postoperatorio ícomo un icusí es muy alta iGrecu, 
20021, y su prosonda os una indicación para realizar otras pruebas como 
la ecografía Dgpplar dé ios l ronco* sup-r a aórticos. Una infección pul mo¬ 
na* puede exacerbarse cespués de una cirugía cardiaca debido a la ca¬ 
pacidad funcional residual tras a esternotomía, el au monto desperacio¬ 
nes y lafespuesta inflamatoria generalizada ala circulación extracorpórea. 
La auscultación y percusión pulmonaria dirigías a buscar U prosenc a 
do sonidgs respiratorios puedan definir cierta cgmor b il idarf asociada, 
como insuficiencia cardíaca congestiva te repicantes;', mal eciatemiento 
isprratonci (roncus) compÉlib e con enfisema, obsltuccián bronquial por 
seCréClores O UTores y eaClívidad bronquial (si b ¡tañe-as] corno en el 
asma, 

Las labias 1 <5 y ' o aportan una lista completa do la inlwFnac en que 
at Jírbt re jU n en el inúrnúmlu dy Id levisiúr uui Sistemas y en la Explo¬ 
ración física, A medida que se va reuniendo esta información. puede s&r 
necesario ^alizar otros estudios o procedimientos antes de la o rugía 
cardiaca. Tacto el equipo quirúrgico teiiu.anp cardíaco y anestesista! de- 



L -I» um*3JQíirB‘uaJTti 00Eroj *13^35^3 O- 
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TABLA 1-5 


EEPLORACiiij física _ 

£i obfllñots Ui eMaiulcür. «mptéta dol pacienta, íijírtdD5r> íri ros aíp-Gctos 
cta cada Orgirro quo íipedsn aícetít a la avoiodón d& id cirugía o d*i 
postoperatorio 

* Signos vitales p'esicm- arterial Cambas exiiem dados superiores), temperatura 
pulso neguíar o irregular], t-jc-cue iu. j respiratoria 

* Otsservacieijriea jerKhrííes aseo. alimentación, alana. orientación. reactividad, 
va ónacipo subjetiva dd mérSco, lugftr d* la fríplcuackin, otras persea 
presentes ¿pane del en termo 

* Piel: calor, MiM íotof, iyigentia. fíenteme*. watriw*. equimosis, 
hémaiomas 

* Cllboííl '«$05. (raLPtiBíiarmá 

* Ojos: conjuntiva.. esclBra, movimiento ocular sim^tripo, pupilas ispoírricas V 
reactivas a la luz y la acomodan On 

* Nariz: rincífea, pólipos, ep ^a*> s. ubique rusel 

* Orotarirtfl*: estado dental prótesis daiwalM, iitgieno eterna! 

* Boca mucosa trucad, encías, cola dasiíicacten da la v«a respiramna 

* Cuello. movilidad, adenopatas, masas, tiroides, pres ón vanesa yugular, 
soplos 

* Coraron; ritmo, scpkjs. rnFflJm de miocar-dx) preoperatoria, componentes 
dt la auscultación Sí. Sí, S3. 54 

* Sistema vascular periFérico: pul sos car-ptideo. faraquiül. rat£aL fe moral, que a. 
lipiáf postener 

* Tira*: sonidos respralonos, auscultación brateral pulmonar, excursión 
respira"o«s P espirometría, tejido mamario 

* Abdomen: ruido-s a Nominales, dkteraión, dolor, hermas, masas, mesas 
pulsatilas, soplos, sangre oculta e n heces 

* Gon-tourirtírio exantema, Estenosis, masas. Ié5:í>r>0s 

* WuíójIoosííuíiIcIíCCk masa muscular, rango do moviiidaci, ¡níidmaí.óffi 
articular, tuérza muscui# 

* NamológicQ. p-sres Granea ¿s 2-12, dáiücit se-nsiiivos o moioras, reile.os 
lendmosos prolundos, Función cerehaiosa y -equilibrio, prop¡acepciún 

Imprarión: resuman de la ^niermedad actual oui paciente. «ííermidKlBS 
asordas s^nit^ativas, orggíflí y enferme&Udes preyiss, conocim-^níp 
da ¡ enFermo del procedimiento y dd ay necesidad, oprniie del entumo eJ 
respecto 

Flanr píocédimienio propuesto, lecha, piruidno, datos de labcn-atodo, pruebas 
cardiacas, pruebas pánd enles 
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berá conocer todos ¡os dalos para asegurar los mejores resudados posi¬ 
bles de la cirugia La Fase de estudio pfeoperatorio concluye con Jas 
insirucctanas por asento que gsrantiran qué él éníórmo &siá prepaodo 
para la intervención iñg. 1-1 k 
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Aspectos quirúrgicos 



C ELSEVl ER '■"tf acopar 141 aitor znc or«i ur d& ■;■ 


Agentes 

farmacológicos 

cardiovasculares 

Paul K. Sifnrrtünós, Jr. r Daniüi Nyftaft 

y Dan £. Bürküwftx 


CUNES OB Uk FARMACOLOGÍA CARDIOVASCULAR 


* L .i KipdE&nsión pon descamo -Jh t las resistencias vascuLd «es sé trata mícial- 
monto con agente! alÍMdrenúrgleos y, jí no ití corrige, m puudun añadir 
acentos que sansibHtcisn et músculo liso vascular a la acción de ¡os alia- 
agonistas, como la vasopresma (VP|. 

■ Et fármaco do cicerón Inicial para corregir la hipotensión por sepsis os la 
OoradrÉPalinu INA¡-. 

- La adrenalina aigjo siendo el íá-maco do puntura elección on pacientes 
duirúrgóos cardiacos que requieren efectos ¡naíróptem positivos 

* B ItotaTiipnlg ndaS para la hipertensión en el posloperalorig inmediato 
consisto en aóadir terapia vasodilatadora y chitar los bütabtoqueanies, al 
menos ¡nicialmcme. cuando la función miocardica pueda ostar compro¬ 
metida. 


ÍHTHDÜUCCIÚN 


Los Fármacos puc modulan La (unción cardiovascular son un componente 
esencial en él tratamiento dé pacientes en ui entorno pe ridpera torso. Su 
apropiada administración v dosificación esté sujeto a la comprensión del 
procoso o do los procesos patológicos subyacentes, de los mecanismos 
alterados que con tr Puyen a estas condiciones anómalas y al conocí miento 
de cómo estos mecanismos pueden sor evaluados y modulados cor drogas 
C4TúiDvasCulare$ exógenas para manten ot la tensión sanguínea y la perfu¬ 
sión orgánica. Ló5 procesos LsippatolÚgiíOS subyacentes que 55 desarro¬ 
llan o se enaceitan durante el periodo penoperjtorio se discuten mas ade¬ 
lante. Esta capitulo resume les mecanismos implicados en la regularán det 
sistema cardiovascular, explora cómo pueden se' alterados en el entorne 
periopomiorío agudo y analiza cómo pueden ser regulados usando agentes 
exógenes Su trata cada tipo de droga y, dentro de cada tipo, se dan u-unv 
píos específicos en detalle 


FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR 


El sistema cardiovascular está controlado por mecanismos reguladores 
complejos e míe relacionados, Incluyendo ios intrínsecos cfei músculo liso 
vascular y Fus mióíitOS. aquéllos qué réStoófi en #1 rnéeio local |p. &j_, Oxi¬ 
do nítrico [NQ| y PGy y mecanismos sistómicos neurohumorales íes de¬ 
cir. sistema nervioso autónomo ISNAI, s steinsrenmarariglocansma^aldo#- 
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terona (SRAAl vs-sop resina [VP]l ¡quu mantienen la perfusión orgánica, el 
aporte de Oxigeno, la nu<ric<jn y ¡a e»hmiin*pión de sustancias de desecho. 
El SNA está ademas dividido en los sistemas nerviosos simpático Ique 
incluyo la- médula suprarrenal y las ca'ocoiaminas sistúrr íms) y parasimpá’ 
teco Aunque ol sistema cardiovascular está regulado principalmente por el 
SNA, -está tamban modulado de ma^.eu au roerme y paraeriria oor la i ibü- 
ra tiüfi local üt agertres vasaacuvos tales como prosiíigldndmai, NO y án¬ 
dete lings, Son estos sistemas neuroh umbral es los que regulan la respues¬ 
ta del sistema cardiovascular duramo al oseros y ol ejercicio y les que 
estén aberrados en el tallo cardiaco y la bipertensión. Ademas, constituyen 
la digna de ¡a mayoría de las fgímacQtergpigs cardiovasculares de las que 
traía este capítulo 

FISIOLOGIA OEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 
Sistema- na r vio so simpático 

Con excepción (Je u giánduls suprarrenal, el sistema rerv.oso Simpático 
privado de las regiones torácica y lumbar de la médula espinal libera NA de 
(as libras pe^sganglionáfes a io¿ receptoras diana. El naurotransmisüí daserv 
cadena una serie de respuestas iníracelucres a través de segundos mensa¬ 
jeros, dependiendo del tipo de receptor adrenérgico activado 1 . Para simple 
caí, los receptores se cía sircan m a fc -, ü^-, |V, ft- V ft^drenórgicos. También 
&Stá*i présenles receptores Simpáticos íohnirdicos adicionales, pero na ge 
tratan en este capitulo 

Los receptores postsinápiicostíi-adrenérgices se subdi vi den a su vez en 
A, B y C*v se encuentren principalmente en el músculo liso. La estimulación 
tía los receptoras u, producé la activación de un sistema de segundos men- 
Bajeros que rijan- lugar principa tmenTE a la producción rile mnsil-nt Tritosfalo 

IIP.J y ¿i aumento del celtio citosólíco. £l resultado de la respuesta agonista 
03 la vasoconstricción del músculo (¡so y el incremento de las resistencias 
vasculares SislémiCJs. 

LdS receptores presináplicQS a^atíren órg ¡c&s lampien se subd¡V»der- en 
los subtipos A, B y C y se Éncuenirar un ios ganglios presirspucos, la :n-e- 
riula espinel, el ñndn, eE hígado y e¡ páncreas La estimu lación de los recep¬ 
tores dispara una cascada intracoUar, disminuyendo ta producción de 
adenosinmonolosfato cíclico (AMPci comt> resultado de a mivü cien de la 
adenil ciciasa. les principales respuestas son la reducc«dr de le liberación de 
NA o insulina y la reducción del dolor 3 . Los agon-ssas ul, producen vasodileta’ 
ciún- y disminuyen la respuesta simpática centra!, pero se ha demostrado 
recientemente qué median en la vasriOCmsTricc-bn inducida por fría, lo que 
puede tener ¡mponantes implicaciones durante la hipotermia m la circula¬ 
ción axtracorpórea EC£C) J . 

Los receptores 0, adíenmeos se localizan lundainentafmente en el co¬ 
razón. La activación do tos recosí o-" es produce acüvaeíófi de la a-deriil d- 
ciaste incremento de las concentraciones de AMPC intrace!U-ar El resuda¬ 
do Tundonal es un aumento q 'chai del renij miento miocárdico. mediado por 
ül incremento de! in&tropismo (eontraclílidadh e¡ cronotropismo (frecuencia 
□ardíace jFCj) y el lusitropísmo [reiaia-éicn^. Los antagonistas de los recep¬ 
tores ^ -adrenfirgicos selectivos son cto mucho moros en la practica medica 
actual y sé tratan más ade lenta 

A diferencia de los receDtoíes p it Eos receptores p t son m-ás ubicuos. 
So tocafizáfi an ol corazón y también se encuentran m oí músculo liso; 
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producen vssod la [adon, b ronco dilatación y relajación uterina. La esti¬ 
mulación hepática |\ provoca gfL¡cogenó¡i*Í5. dando lugar a un armenio 
de las conceíitracionea séricas de glucosa La activación do tos recepto¬ 
res p £ -adTanórgk:o$ también producé lipóhsis del tejido adiposo e h ¡popo¬ 
te semia secundaria ai la migración ¡ntracelular del potasio. 

Estudios i sotamos sugieren la presencia du receptores p.. Se lian iden¬ 
tificado en el tapido adiposo* 1 y en el corazón L Ld aslímulacióri de los recep¬ 
tóos p a -adrenérgiees en el tejido ad poso puede tener un electo antiobesi- 
dad 1 , Los receptores ^miocardieos ejercen un efecto moirdplca negativo 0 y 
constituyen un macanismo diana para él traEatrntanto del tal a cordiaco 1 \ 
Adicrofialmente, se ha descrito la vasod; lalación do las arterias coronarias 
producida por la estimulación fi^adrenérgíca, principalmente a travos del 
NQ y de macan smgS de híperpolanzacrón 1 ', 

Sistema riBFVFOSG para-simpatko 

A diferencia del sistema n avieso simpático, surge de les regiones cre- 
neosacras de! sistema riervbso central. 5u función principal es la ho- 
muosiasis gastfoántflstindL Sin embargo, la estimulación para^impsticá 
también desencadena respuestas en el corazón y el músculo Itao. los ór¬ 
ganos electores lia n o n receptores nicot inicos o mus cariacos que son 
acidados por el Oe jr-glransmisúr ace'ilculna Aguí ros cenlramcS en los 
receptores muscarínic-os cardiovasculares, específicamente en lossubti 
pos MtaMSP. 

los receptoras nlustarlmcos activan vías da sartalizagión a través dé 
segundos mensajeros u . Le activación de receptores Mi * M J v M5 súmen¬ 
la el calcio imracélu ar a través dé mocantamos dependientes del inositoi 

J r 4.E-lril-nstaEo flf^J Los renaptom-s ñusnar ¡meas Ni? y M4 activan moca- 

nismos dependientes de la prctema. G, Une vez liberada, la acetilcolina tiene 
efectos variados La estimulación do ¡os receptaros muscarimcos sinoaurj- 
Culáréa producé bradiCardra, oera ñó tiene un efepiQ s gnihcat'vq dirpoió 
sobre la contracEiledád- La activación de los feceptóres musearimgps del 
músculo i s-j bronquial pueda g■ c-vu-zar bronceu^pacnio, y EOS an[agonistas 
de estos receptores se han usado como terapia en la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica M , 



OBJETIVOS DE LA INTERVENCION FARMACOLOGICA 
s CARDIOVASCULAR 

El ebjet^p global del sistema cardiovascular bs mantener una adeguaÓÓ. 
perfusión organice y un adecuado transporta de oxigeno La perfusión 
orgánica está modulada por mecanismos vacorreguládoras proteicos íy en 
los órganos vitafas son p redé m ma ntam a rita mecanismos Iccafesh oefo 
también oepen-da da le presión de perfusión Le presión de perfusión de 
| oxigeno está relacionada ggn la presión sanguínea sis té miga, qué este en 
función del producto del volumen minuto y la restaterteta vascular sis tú mi" 
i ca totji 

El gasto gardtac!.-. (GC) se describe gomé: 

GC » írúcuoñcia cardiaca * vorumen ayactivo 

Le función nniocérdea (volumen eyectivoí esta determinada por tres va¬ 
riables: 1] pr&canga. 2) contrwctlSdfld y S) posearga. 


AGENTES FARMACOLÓGICOS CARDIOVASCULARES 
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U p'ocargj gí til volumen E&lediastúko. Lj 'üy tic? Franit-Scan ng n y 2- 1 ■■ 
n emúes Ira que el rendlm ientp aumenta cgr el re re rr finio del volumen Isc- 
tftestólrcovsíUr ¡cúter, 

La contractilidad es una propiedad de la 1 unción m acá-rü ca independian¬ 
te de la precarga, La estimulación de los receptores jl,- v p^-arírBfi^rgiCíi^ 
aumenta la oomreclÉlidad; de ese modo mejora el GC y aumenta la presan 
sanguínea Los Fármacos inotrdpicos desplazan la curva de Frank^larlinfl 
lucra arriba. 

La poscafés es la fuerza centra la que el ventrículo tiene que ceñ¬ 
irá órS*' 1 . Múltiplas variables alteMn p a pOstargA. Clásicamente se consi¬ 
dera la resistencia vascular le principal resistencia a la syeocrón, Sin em¬ 
bargo, la estenos s valvular y subvalvutor puede superar ¡o lestetoncía 
penlárrca. Además, las presión es mlrátúTáCitás puedan OOntr uutr a ¡b 
poscarga™, 

CONDICIONES MEDICAS PEA [OPERATORIAS. 

Le enfermedad cardiovwcuter representa la primera causa de muerte en 
Amóuca 17 , Estas situación es módicas coexiste mas merecen espacial 
atención. Él equipes perípparatorip debe reconocer ra evolución de estas 
situaciones y la evolución do las terapias médicas La insuficiencia cardia¬ 
ca congestiva, las valvulopatías, la hipertensión sístómica y pulmonar, la 
cardiopaua isquémica, la vascuJopette periférica, las aramias, los disposi¬ 
tivos de asistencia mecánica y al embarazo son eismploG do condiciones 
medicas q,ue complican Ib Situación pér ippe rato na. Aunque una revisión 
sobre cade una de estas situaciones y su í;5¡opatolog : a e implicaciones 
supera el ámbito de oseo capitulo, os impoftanto para los médicos intsrisl- 
vi$t$s corr-prendHi esas ¡mol» nación rs para rI control h r mndinámico pe- 
rippa rato rio 


FARM ACOTE RAPÜA 


Los actuales agentes farmacológicos cardiovasculares usados en es pon. 
operatorio puedan ser convenientemente Gubdivididos an seta categorías: 
1 1 vasoconstrictores, 21 vasodilatadores, 31 inctropos para la disfunción con¬ 
tráctil, 4) terapias bipprdmímicas, &1 terapia para la hipertensión pulmonar 
(HTP), 63 diuréticos y 7| amiarrJimÉms. 

Hay una considerable superposición en lo que se retiere a algunos de 
estos agentes. Las estrategias prácticas actuales cuentan con principies 
básicos, coexistiendo las cprd¡tion6$ médicas V la mee ¡ciña bssrina er la 
eviqpricia. 

V ASOCO N STRI CTORE S 

IV. tibia M .) 

La hipotensión por vasodilación siatámica es un problema común en el 
periodo perbopergtqrio. La resistencia vascular siGlómkti es un componente 
esencial de la presión sanguínea El ion o vascular ore existente en fes pa¬ 
cientes pjode disminuir, como so ve en te sepsis, secundario a medicación, 
en f a cirrosis y durante el embarazo. Además. Is$ cpoc icigrifcs cinámicas 
puetSun corttr buir a reducir de forma ínoaopcraiofie tes resistencias vastu- 
I aros sistémicas, poi ^enripio la CEC y el calonEamionto. La fenilairtfií, ?ne- 
toxgmma. VP v NA son ¡os principales agentes usados para aumentar le re¬ 
sistencia vascular 
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RESPUESTA FISIOLÓGICA 
A LA INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA 



RESPUESTA CARCHOVASCULAP INTEGRADA {CURVA P-V( 



B Volumen 

Qfcjídví? 0 $ 14 ylniíCit-n íftOtrópitttf Y W ñ1 « v 4 tWatvOS aftü OgW 

¿ación de la func-dn cardicva ecl lar, como demuestra el gnupo de curvas de Fianl- 
Starling CAI. as? como une curva de presar volumen que muesca I* .vn?f*ciún en I 4 
re ación presan-volver, telesisióta (81. Aumentando la función üontrariifinMDC-n- 
d ente de ia car§a meforara el volumen eyechvo IVEl y, de ese modo, el gasiocardia¬ 
co pa-'a una condición de carga del corazón dada Por otro lado, os fármacos ^tró¬ 
picos pueden ¡maníaner el VE ai tiempo que se reduce la carga y elevar asi la 
eficiencia del miaca*do por disminución dal traban mioc-árdeo 
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TABLA 2-1 


TRATAMIENTO' DEl SHÜC4Í DISTRIBUTIVO 


Fármaco 

éüiaídoaiídt «rila 

Inrui^fi 

Pen^Mna 

50-100 jig iv 

0,5h 10 pg/k^fn n 

Nsradranó na 

— 

C.ÓKL? |tBAg/mh 

Pwtelcwüsirrria 

3-6 mgoada 6-10 mih 

& pyV-n n ¡a dos-is imc-at 
aumemar hajia 
conseguir el eFecto 

Vasooresina 

1-3 grades 

Ü.Oi-Ó.O* gnidadesAn ¡* 

i V, r.lnivtrpj» 




FenJIefrina 

Es un AQúnist* directo u^adranargicc siñteiicó na cateCOlaminiCó Resulta 
más efectivo come constr cior arterial que como venooorí&líícior. Tiene 
efectos vasoactivos ín m edialos tras su acfm ¡n¡síraclón intravenosa EI meta- 
bolismo ¡hepático é int&shrtul da una vida, media üü apr&xrm adamóme 
2,6 horas, Aunque es manos potente que la NA, la fonilofrina aumenta la 
p:usián de perfusión de loe órganos vitales en astados de vasadilátacipn. El 
aporre de Oxígeno ál miocardio au mensa la- presión diastólica sistémíca Su-s 
indicaciones de uso incluyen a pacientes con hipotensión y corcnarsopalla, 
estenosis subsónica hipertrófica, estenosis va vulsr aórtica, estenosis val» 
vular mural, movimiento sislúli-cO anterior de la válvula mitra!, taquicardia 
aupravenificulaj parodística y cardiópatas congénhtes con shunt derecha-iz¬ 
quierda 1 *, y como medida temporal para corregir la hipovolemia y la hipo» 
Tensión hasta restablecer al volumen inSfavascuilar Otm-a iñríícflceapes son 
la terapia pcereperfusión par* el traspinte hepático 1 * y la de&ccngest*dn 
nasal 

Su üdrmiMStración intravenosa se asocia con br¿idicard : ai medrada por 
bararrecEpíores y. 2-21 la fenüetriná puede empeorar transitoi ámente la 
función vani rictii.gr izquierda en el contexto de enfermedad coronaria™. Ro¬ 
los de 60-1CH3 |tgi y perfusiones intravenosas continuas de 0,5-10 pgAíg/min 
consiguen tos objetivos dtuados. 

MitomamiriB 

Es un agomsta Uj-adíenfirgico menos usado, También se traía do un cent’ 
puesto no catecolamínico sintético sm efectos p ni Su admimsirac^n 
intravenosa tiene efectos inmediatos aue duran aproximada me ni o 15 mínu* 
tos. Sus in j-oacion es son similares ó las do la lén-lofrina. Se íes de 3-5 ni y y 
perfusiones intravenosas enmangas comenzando can 5 pig/min consiguen $1 
efecto deseado, 

Vaso prefina 

Es un análogo exógeno de la hormona antidiuréttca ÍADHI La va¡sopres<na-1 
IV1) activa receptores del músculo riso La activación de este receptor protfu- 
ce vásóccnstncción arteria! Directa e inhibe la híperpplarizapión del receptor 
Ífió 2-3, A*, la hiperpolarrzación resultante de la inhibición de la enzima con- 
venidora de ta angíotensina. ílECAf deja a las células musculares ¡sas vas¬ 
culares paralizadas ante los efeclos vasoconstrictores de los agonistas 
aórenorgeos. La VP también potencia ¡es efectos vasoaotivos de ^as cateen 
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GRAVE ÍNTER ACCIÓN 
DE NITRATOS 



PMSUfiA tí 


Grave ¡olerB-zciún medicamenlosa ce míralos El mecensmo norma-! de b erecc en 
implica vasodilaiíCtón dúl pene mesada por cjjanosirta trifosfato ¿GTP,íy guanosiña 
menelosfiso cíclica fffAfPj les inhibidores de la ¡osfocfisíierasí^ fPDE-SL 
cümo el -silde-baff, actúan inliHbitiiTdo la luprura a v ¡marica de CMP ele eo a GMP en 
el pene con armenia de n vvasod alac-on Este no se Itaria al pena, y la vasc-dilata- 
c¡ón¡ pftrrtotáa añadid a a Ij Causada por kJS nüríios da ¡ugjr ,j una¡ calda do la pri¬ 
sión erraría! f£4J excesiva y a un posible sincope Por santo. @i uso de inhibidores de 
Ib POE-S en cualquier pacienle q^e B&lá tomando niuaios est* cgn(ra¡na:¡:jdo ID,* 
Úp,>e LH. ¿Jersb BJ: Drugs lof (he Heart, 6 * eo FHádetRal W&. íjunders, 2005. 
F\g M) 


lamines. Se ha demostrado clerameme que dosis de VP que no tienen elec¬ 
to vasoectívo cuando se administran soles s¡ acentúan el eíocio vbsobcíivq 
de ras eatedüiamin&É?’ a . El mecanismo de acción propuesto se íe&éiia en el 
esquema de la lígura 2-1, A. La aciivaciúfi V2 aumenta la reabsorción de 
agua Edn Eos rúLuiás cotectoret renace. La VP se merabóliía en el hígado y 
los riñones y se excrete aproximadamente yn 5% Sin cambios en La orina. 
Su vída media es de 10-20 minutos. La duración de su acción depende del 
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INHIBIDORES DE LA ECA: MECANISMOS 



FIGURA £-3 


La VP potencia los efectos do fes agoraislas de rBcepSSf 0 ,-adrenéfgfeá l« -Afl) y 
r&scabfecatji cono vascular^ los síndromes vasopléjiras, como ei shock sépifeo y la 
circulación atáracorpóns (CEO «i pacientes crudos con mhfeítor&s. da fe *mima 
convertidor do wíot*n ma fECA* y en cocientes sometidos n tifufr.s SMura la im*ulk 
Ganda cardiaca EtoJKftdtado dispositivo do uistenoiá u*ti[riüiAftO K Postbfesino- 
Mnbm« que subyacan al fíecto de La VP la EDA fio adfe &t imponente an fe con¬ 
torsión üú la angloíonsma I ¿Ang JJen o ngiownsmo 11 fdfltf ilf. sino que es ismbidn rfi 
factor cmittQ en la ruptura Oe la Oradsinina El a^temi calfefeérta-cin na (un compo¬ 
nente de la respuesta inJl¿m«gtijj) es ochado par le CEO lo que de i tsar a un 
aumento en fes nrue esde bradicmina. que se incrementan aún mas potarte ¡alma-irte 
pú-’ la inhibtóiófl de fe ECA, fundamental paca su producción la tyad cir=na activa fes 
receptores acop adOs a p'otena ú eri el endotelio para liberar NO y (actores Kíperpo- 
feriz#fft#td#fivídM doi «ndotoife (EDhFI. fe que produco eofeittfe^ vawufer modun- 
le fe hipurppfenTec'íón tíel músculo feo vascular subyacente Este etféClo hiporpoferL 
¿ante f«yi;a do le acnvati^n de caries de K\ qy* s* w&duce en un. pcttncmt do- 
membrana -má s negativo Esto, a su vez. cierra tas cana es da Ca 2 ‘ dopcrKjtentrjis dfe 
tfplwje. que no pueden ser acedados por l« Íártiuícos vasacoíiemccores La VP en 
eofte.<fe¡qreicKto8 swiomoiflj-es les dnfc coceen vdefenes que no reoen afectos p?e- 
3ores nm'nsecq^l bfequaa las electos hipe^-pofenrintes en los canales cíe KV res¬ 
taurando as : el pOlBilúbl de membrana iiacfe fe nom^ dad Esto produce una res¬ 
tauración da la sensibi dad a ios vaEoconstnotores y un aumenta en fe resistencia 
vascular Gí, giuafi felocidasa, MLtí músculo ¡¡so vascular, ftAH, receptor da fe am 
gkrteitMU II 


Cpníivioa 
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vasqpresina y shock séptico 


AW 

A 

^ml/kg/n^nl 

0 

NA 

7 


0 

DOfiA 

300 

IjLgA^/mir] 

0 


It.lj 


120 

PAS 

SO 


JO 



-S -J -J -2 -1 0 1 2 3 4 5 


B 


T¡+mp$ |hfliOJ| 



FlEjUflA ^ j í¿ijnf 


B, Paramelros hemod-brutees íepresenlativüs y aüeraciún de ¡os etecíüs de ‘¿s 
catecc^minas en respuesta a las dosis b^as de VP en el shock sápido AYP r Asini¬ 
na Yasoprasiry ; DüflA. dapamina-, NA, n&radrenaüna; PAS: presan aderial sistóíica 
(De Mota-es D y cote. Reversa'tiy vasopfessJn ot mirvctabléhypotsnsion i'n íhs «'jíc 
phjsc ot himorrhéffic jTihínc k. CírSulaíien JüQl22&-229 1999 \ 


electo. la vasoconstricción dura 3B-ÉG rtlmut&S, nr afilias qué el efecto an- 
tidiurélí&o alcanza las 8 horas 

Con qI obstruí, do uso de los IECA y do los antagonistas dol racqpw do 
aflgioieos>n.a (ARA). la VP se ha convertido an un fármaco invalorable en el 
período perioporatofio \v 2 3 ( A la hipotensión posterior a la CEC so ha 
tratado tín éxitci con VP 213i . Sen típicas las po ri usiono s posl-CEC da 1 -6 U/h 
(0,1 U/nim). La American Heart Ass-ociaí¡on ba incluido su uso on oí trato* 
I mis nía ce la taquicardia ver-C ■ c u'sr sin pulso Y ía ¡ilr ilación cam a al :sr nativa 

a la adrenalina, con uno único dosis kuravenosa do 40 UF 7 *. 
y 13 VP * e na yMdl? c<? ™ ^atamiento acqa^rm en el íhoak Séptico 
E <hg 2*3. jB). Debe existir uno carencia do VP en un subgrupp de pacientes 
| vasodilatados que no responder* u otros poternas vasocc¡fisirietoje&~ ri * La 
dwte recomendada es de Ml-Q.tw U/min an hqres. Cu-ando se uiilua 
con una infusión de nitroglicerina. la VP se puede usar en el tratamiento de 
las vaneas esofágicas, aunque ot octootfido ¡ha demostrado ser superior m 
J un ríiela-análisis”. 

La VP tiene vao&i electos secundarios, conno fiíuseas, vémitos, motos- 
s tias m resínales., broopoconsincc^n. oonErocciones uterirás, lupópéMu&ion 
íegiongl e isquemia mesenié'ica, El desarropo de acdoM láctico puede es- 
5 tar re laciniado con Ea isquemia lo«l y con los efectos antidiuráticos Le 
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mayoría da fistos üíc-stos indeseados so exacerban con u deu t-cioñ üü vo¬ 

lumen 


Noradrenallna 

Es el ¡pfincópsál neurOtra-ismiSOí fisiológico posg-mol ¡ana- simpático, ■ becada 
on la médula adrenal y las neuronas simpáticas. Tiene una acuidad agonista 
a t % tLy y ^-udreílfrigica directa, con el consiga arilfi aumento de lg ¿tesicii 
sanguínea, las- resistencias uss-culates sistemas, ia resitencia vascular 
pulrrionai iRVPl y la eontraeiii-dad miotárdioa Aunque posee una potóme 
Licliv dúd inOtrópica, se explica er la sección di? vusacónsErictoríis den do á 
su use como alternativa a la ten lefmns L a NA es motebgíirade por la mqri> 
am.no oscidasa (MAGl 1 y la da Tecina mira oxlmeiil transieras* (CÜMT). Ade¬ 
más, sufre receptación presinéptica (mediada por receptores ty l v es excre¬ 
tada por la orina Sus efectos intravenosos son casi inmediatos, con una 
serrada de élMmioadón de 3 mnuEós. 

Sus indicaciones principales ocluyen hipotensión secundaria a disminu¬ 
ción do las «SÍStóndaS penléncas, Como la qué So Observa an la sepsis, 
post-CEC Y cirrosrs. Con la depleciOn de volumen hay un incremento del 
r asgo -de isquemia orgánica, que incluye ncremento de la isquemia miocár- 
Pica por ¿arríenlo de la posea roa ielevadión de la tfins<On en la uaedí. Oíros 
etecles secundarles son arritmias, necrosis cuLanea. nauseas y vómitos. 
De forme intravenosa se comienza con una dosis de 0.01 j<gAsg/mjn y se 
aumenta hasta conseguir el ulateo deseadu 


VASODILATADORES 

IV. idb le 2-i) 


TABLA 2 2 


SELECCIÓN DEL FÁRMACO ANTIHi FE RTEHSlVfl _ 

Fármaco Dss-is da sarga; bolo Infusión 

MüLrpglicerinA N ¡i^una. 7&-50 ¡illi 5103 u^-'rrvi-. ü 

¡Lv 0,1-1 p^k^Tiín 

Níiroprysi™ fómgun*: 25-50 119 0.1 -10 

Sód¿eo i x 


Dltiwem D r a5nr>flA9iv S-I&mgtfi 

en 20 rubí; 

0,3E mg/kg y 
repetir la dosis si 
es nec esario 

Noardipr» N.mguna; 25G-500 5*15 mg/h 


H dra laz^ia Ninguna; 5-2Ü mg 

i.v 


f,v <j inlraiüwtD; v.o. f vi di j! 


Nos© recomendé 

la píwl u&-¿rfii¡ 

10-75 mg v.O 
24 veces 31 tí» 


Camenlarics 
Taqudilaxia con 
continuo 
Puede 

desfltfeilsfse 
míe zaa por 

cianuro 

Codificación 
raMmendeda 
para controlar la 
Frecuencia en 
la libAiación 
auricular 
Nd cs necesario 
aislar La dosis 
en la 

insuficiencia 

renal 

Puede repel rse le 
dosis en doló 
Según sea 
necesario 
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£& empleo:! H en e tratamiento de la hipertensión sistémica, í) paro 
reduci? & posparga vermicular mejoranas el rendimíenTO cardíaco ¥ de los 
dispositivo* de asistencia mecánica, 3-J como fermgcoTerflpia en Iíí* ¡nsu¡¿- 
ctandas valvulares y 4) en ¡as disecciones vasculares™ 3I , De tarma intíaDp-n- 
rgtoria, los vasodilatadores se usan para reducir potencíalme-nte el sangrado 
quirúrgico, prevenir lesionen vastutarw durante la conflación de tes gran 
des voces y d smiñuir las fuerzas de líicclún en as anastomosis vasou ¿res 
Como grupo, esto* Fármacos producen taquicardia reíiep y pueden causar 
hiperemia secundo: «a aun fluiré nía dl$ sfrü'.nr ir Era pulmonar. Se exponen a 
coniinuaciói': ie i: ri'ialazina, los IECA y los ARA. el nhropfusiate sódico, la 


nnfogl corma, los bloqueamos ct, les antagonistas del calcio, el alprostadil, el 
tenoldópam y lo nesiíliida. 

mdrahzlna 

Es un váSKhldiador arterial drecEó sin electo vénodilataüDr significativa Su 
mecanismo de acción no estó claro, aunque se sabe que actúa sobre el 
músculo liso, quiza modulando el atedio iedo* (disminuyendo io* agentes 
oxidantes o aumentando les mecanismos antier da ni asi Se mútaboliza me 



diante acetilación hepática Su mecanismo de acción lentp |más ce 1 h| y 
urva semivida da eliminación de 3-5 horas hacen quu esie fármaco sea me¬ 
nos ülil de forma mira venosa 8n el entornó oerioperator O De uso común 
en obstetricia, la Ndrafazina también esté indicada pato el tratamianto de la 
insuficiencia cardiaca congestiva. El uso concomitante du dinitraiD de ¡so- 
SO? t¡ irte ha üamostrada mejorar la Superviven:: a un pacientes con insufi¬ 
ciencia cardiaca cong&ativ^v particularmente entre los pacientes afroame¬ 
ricanos 11 . 


Sus efectos -secundarios inckjyen taquicardia ■’Rfleja, reacción ¡upuS-fríre 
con el uso crónico y a altas dosis y la posibilidad de lesión hepáUca^ 1 . La hi- 
tíratazma so administra m dosis do 2.5-5 mg Lv cada tS minutos hasta los 
JD mg y oralmente 10-Afl mg teda 6 huras 


Inhibidoras de Fa enzima convertidoro de angiotensina (ECA) 
y antagonistas del receptor de añqiüEonsina-ll |ARA-¡F| 

LV, tí Mí 21 ) 

Los inhibidores cu la ECA y ios antagonistas del ARA-ll se han convertido 
en una terapia Fundamental en los gañientes con enfermedad cartfovawu- 
0 lar Los rneptoros do la angiotons¡na-l( se dividen en dos subtipos: AT S 
y AT a - El subtipo Al, medie el olacto vaspggnsíí-cEqr de la an grate nsina-ll y fc 
en gengrel, se piensa que el crecimiento inducido por la angiotensina-ll en 
si ventrículo izquierdo y ¡a pa'od arteriaP. El subtipo AT j so encuentra en el 
tB.idü Fetal y disminuye sú cantidad poco después del nacim ante. S n em¬ 
bargo, esios receptores se puedan detectar en el endocardio. Deben con- 
| trarresíar y modular til eradmk&nto inducido por la estimulación o□ i oceptor 
AT, en la vaScuFatura y él miocardio-* ] \ $e ha encontrado que ql aniagonss- 
mo del receptor At T en el contexto de isquemig-reperfusión disminuye la 
disfuncéán mecánica del miocardio y por tanto debo tener eF&ctos card¡opri> 
| lectores* 

Lo* i£CA bloquean la conversión do ongiotonsifiad un ingtotanaine-ll en 
s los pulmones. La argiotensma-li h& un potente vasoconstrictor. El tapiapriL 
eJ en&lgprí v el lísinqpril mhiben directamente la ÉCA, mwntras que el toena- 
p jeprii, é tus nopr- \ él quinapril y el rempril son inegiivg-s y deben sufrir me- 
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i.^Tsrai 


SELECCIÓN CE LOS t NH UBI DORES GE LA ENZIMA CONVEKTID-G RA DE AMGIDT£NSIN A 
{ECAJ 

Fármaco 

Dosis 

Cnsienlarios 

Captopoi 

■G.IS-UMmflvO 2-3 irtMS 
r il din 

— 

Enüipri; 

Z,5~sOirig ve/disen 

1-2 dosis 


Énalapri'-aTa 

1,25 5 mq i v. cada 6 h 

REduc-ir La dosis a la m>lad 
>: n la insuliCi&ndü rartal 

iFG tZ 5 mtfminF 

Administrado Oe tcíma iv.d 
iniM de Su acción SO retrate 

15 min y puedo no llegar ai 
máximo liaste 
apresumadarneríte tas 4 h 

Foainopíil 

1Ü SC n*,g v o t vez aF -dio 

Elrrtrnddo por el hígado y 
exenexeefó en la bibg Ho se 
necesita aj Jslar la dosis en 
pacientes con msufk encía 
renal 

Lismopel 

20-SOmg v& 1 vez ai día 

— 

Quina peí 

TO-BQmgvo 1-2 veces 
al día 

— 

Ramipii 

í ,2S-10 mg v o 1 ve¿ al día 

— 

fG. ¡ii.icffí". ni-íTvr.iui.u. j y-, itcmuttjo; y.ú, iiipí.: 



Embolisma hepática pa ra qu& resulten tíceteos. Muchos [b;íc:e 5 , Incluido* ól 
corazón, ios vasos sanguíneos y los ríñones, contienen ECA Estos tipos cíe 
fármacos tienen efectos directos o indirectos, como al bloqueo de ios eiec^ 
■os üu remodeládo y crecimiento de 'a angiqiensina-il en el coraron y los 
vasos sanguíneo^ previniendo o modulando la disfunción enrioteliftt y dismi- 
m iy«nda el fFuprr gimpátipO mientras s-a estimula el tnno vagal t oí; AftA tie¬ 
nen electos sim-leres a los ¡ÉtA. Una ciscus óo sobra sus diferencias e 
implicaciones va más atlá del ámbito da esto capitulo . 

Los beneficios gura otorgan los inhibidoras de la ECA y los ARA soo nu¬ 
merosas. Hay evidencias significativas pqre etirmar qua esto? lómacos re¬ 
ducen Sos secuelas en la insuficiencia cardiaca aislóíita y lias el hfwto de 
miocardio ton cisfumciOn sifit01ice n .£n pacientes uu alto nesgo, que son 
aquellos ten diabe-tes, sino rama corers.ro agudo, tisframa cerebral o ínsu- 
léciencia cardiaca sistólica, v en diabéticos con insul¡ciqnc:a renal crónica, 
los IECA reducen las tasas de morfrmortalidad cardiovascular 40 - 1 *. La Inci¬ 
de neta de accidentes terebroueScdares puede reducirse en nacientes con 
hiperten&wón Halada con inhibidores de le ECA 44 . 

M o roseo especial consideración rumorosos efectos adversas potencia’ 
les. Se puede desarrollar lesión a fracaso renal debida a la disminución dO ¡a 
pasión de perfusión renaL particularmente en pacientes con eslarvosis da 
la art&ria renal bilateral, Como estes farmaros reducen tí9 forma afectiva la 
formación de -ald&st&rona, Fa excreción renal do uotasio está disminuida y 
puede producirse hipaípotasofma Con los IECA, paro no con tos amagonis- 
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xas úo? loccpEor da EGA, algunos pedemos desarropan ura ios no producti¬ 
va. Loa miedos teratogénioos de estas medieac JOnes limitan su uso durante 
el emita rg?o- Se sabe que estos mecos causan oli90hidramn.es v otras- 
anómal as en ol segundo y torcer irimesiro. Los electos advuf sos raros poro 
graves y a veces látales de los inhibidores de la EGA incluyen angoedema 
y inacciones anaííláciica& 

Por interacción É d rracoi6y reducen la uiimíndc-on du d-gaxina y litio, 
aumentando potencialmente sus respecs-vos desgos y toxicidad Con anes¬ 
tésicos ventiles disminuyo el tono vascular y » produce hiporensiCo, espe¬ 
cialmente düspuós du la CÉ-C El uso simulláneú dealopuhnol puedn desen¬ 
cadenar reacc iones de hipgrsensihi iidad y potenoar la acción de os f ármacos 
antidiaboticos. 

Nítr«pru$itt4 sádico 

Es une de los vasodilatadores más comúnmente usados en o! pecado pe- 
rioporatorKí- Es un dóname de MQ y de este modo súmanla la formación de 
guanosJn monoloslato cíclico ÍGMPL La administración intiavenosa produce 
efectos cas* inmediatos con una duración de acción corta y una semiwdá do 
eliminación de 3-4 minutos. Es metabol izado complejamente por los eritrp- 
ci'os, excitándose melabalites tactivos por a orina. Debido a Su corla 
duración ce acción, es in fármaco muy útil en el periodo penoperalOrío. $m 
embargo. una de sus desva majas os el aumento del riesgo de toxicidad por 
Cianuro y Hociáneto. 

El riesgo dfe loxjCEdad aumenta con perfusiones prolóf gadáS \>24 h), in¬ 
suficiencia renal y dosis mayores de 10 ppAgámin, La reacción del niuo- 
pr usiato con ia hemoglobina producá cuatro iones cianuro y eianomeíane- 
mnglabina. L as ¡arras, cianuro inhiben fli sistema aitoemma Oxidasa en la 
nrntocondna, acabando con la fosforilación oxidativa. La producción de ATP 
so del lene incluso ton una adecuada Oxigenación y da lugar a hipcxm lisular 
El cuerpo elimina 2a tonicidad del cianuro combinándolo con tiosuMato a tra¬ 
vés de una enzima, que se encuentre en es hígado y ios nnones. El tiocíena- 
tu es el producto resultante. Se forma cuando el (tosuffafú reacciona con el 
bn cianuro en n.volee lan ellos que superan gy eliminación renaL Altos nive¬ 
les do tiocíanato causan fatiga nauseas. erioroxia, miosis. psicosis, hiporro- 
floxia y ataques opiSápsicos. 

Un bu-sulfato disminuido o ausonio resulta toxico, pero la administra¬ 
ción de tiocullaio con nltropmsifftü disminuyo e) nesgo. Otro camino pera 
la ri glorificación implica la reacción bal cianuro can la hidroxicobalamina 
para formar cíjnoeobatamina fvilamina Lp* signos de toxicidad iriclu- 
ven taquililaxia, elevac 6n de la saturación venosa mixta y ecidosis meta- 
feóhtía. £1 trdtdmtenio pera la intoxicación por cianuro consisto en oxigeno 
suplementaria cese de la á üministra-d Cr yUosylfato sódica un un bola de 
t5ü mgftg Lv, en 15 minutos. Para la ac¡dosis metabólica grave está indi¬ 
cado añadir un 3% de mírelo sódico, mg/kg en perfusión ¡.v. y nitral o 
amílico La admini&tracióri intravenosa se inicie con 0,01 iig/fcgAnm,, vafo- 
ramio oi efecto, 

NitrOfMHrlnt 

Vasod date de ir angra arel b-« ente las v«oi de cápadiencta venc-sa más que 
las arterias medíanlo un aumento indirecto del GMF célico (QMPeL que con¬ 
duce a te oefosf oh ¡ación de ¡a miosma. dando lugar a ia re n .tcion üü múscu- 
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lo liso. Su metabolismo acure o ñire ui hilada y ios músculos lisos, con joj 
vid? n’.adié muy Ogrta, a'a 1-3 minutos. Su presencia Y duración de acción 
dependen do la vía cíe administración, oon un efecto casi inmediato do for¬ 
ma ¡nlravünQsa. 

Las md ¡cae iones de 3a n troglicerina son numerosas Las más recono¬ 
cidas son sus propia dadas anlüsquémicas, mediadas por uivérrscs meca¬ 
nismos i f - ? A\. El mas impon anca as qué sea un potante vanodiiaiador 

y disminuya la píecarga deduciendo le tengan de la pared). Esto súmente 
al apone do oxigeno por mejoría an aí flujo sanguíneo opEeárdieo y onda* 
CárdiCO. Ademas, sé prcclücc una amplia va se dilatación da la* arterias 
coronarias, Esto promueve =a redistribución del tly |0 hacia ¡55 regiones is¬ 
quémicas y mejora la circulación colaloral Una ligera reducción ce fea pos’ 
carq? además tíiSrrvnuya al Consunto da oxígeno dé formé dosís-dspéP- 
dienie El uso concomitante de los IECA puede disminuir la mortalidad 
cuando so emplean estos fármacos an él tratamiento del infarto agudo dé 

miocardio^ 4 *, 

La nitroglicerina puede teducir e¡ tamaño deí infarto después de tina 
oclusión coranaria - '* El irsEaimunto crónico coa nitroglicerina disminuye la 
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di-atae en del venir tuto izquierdo y ai lernodaiado después da un infarto da 
miocardio -41 - Runde usarse para ngramenter la capacidad vascular en pactan¬ 
tes que tengan hipertensión después de la QEC con he¡o GC Ademas, la 
niííogEicer na puede ser útil en el tratamiento dol fado vontricúlar derecho 
ciEbidüal aumente de la RVP rJ . El empleó de nitroglicerina evrla la loxic-Hiad 
por cianuro asociada a i uso de n¡irc>prus¡3[Q sódico. 

Le nilToglicennflí como otros vasodilatadores, inhiOe la vasoconstric¬ 
ción pulmonar hipificd, aunque en menor grado uue el fiEtropiustaio. Su 
desarrolle taquitiFa*ia con pedusionos continuas- y también se produce de¬ 
pendencia; su retirad j puede causar vasoespasmo e isquemia. La meta he 
¡moglgbma se acumula con pertusioneg >10 pg^g/rmn, Ls nitroglicerina, 
como el mtroprusiato sódico, aumenta la presión intracraneal por venad na¬ 
tación de hs vasos iimraCfanrnáles. Se aconseja precaución en p actar tes 
que iDman s-ilderalilo pdTpua Se puede producir h-polens ón refractaria^ 
[v. liy 2-21 Eaistao numerosos preparados. Se comrenia con dosi$ intra¬ 
venosas de QJ pig/kg/min, con bolos intermitentes de 25^50 ng para lograr 
et resollado deseado. 



Bloquea nt es u 

Los bl&quwntfls a íícntolam na y fsncKibftnzamind son antagonistas com¬ 
petitivos de los receptores a,-, a,- y E^iidroxitnjjtamina í&-HTi localizados on 
la vescula:yra y producen fundamentalmente vasodilación arter al La fe- 
noxibenzamina es una medicación ora que se use en el tratamiento de pa¬ 
ctantes con (eocromocitoma v fenómeno de Raynaud. La fentotemirta se 
usa en el paiiódo per opera taño como fármaco intravenoso. La respuesta 
inmediata dura 15-30 minutos. Se elimina por metaboNsmo hepático y etc- 
cra-ción urinaria, con una siamivinta da ahm-inación de 19 minutos 

La fantolemma resulta útil pare el tratamiento inireoperatodo de los caí¬ 
aos con altos niveles de calfteolamtnss. como ocurre con los feocniroóto- 
m®$ y IpS pacientes qup toman inhibidores ua la MAÜ. También se utiliza en 
el diagnóstico del dptar mediado per el simpático^', 

El bloqueo de la reta placan de NA en el recepto* a.-adrenaigico ptesi- 
nápiico aumenta la estimulación fi. produciendo taquicardia e incremente 
de la contractilidad Por tamo, ls torap a p-bloQuoame puede también dat- 
so a pacientes susceptibles de isquemia cardiaca oque tienen ur feocre- 
mqcitema. Él aumento de ía motilhdad inteslinal y de la secreción écida 
gástrica os un efecto socunflaro, como lo son la hijwglucemta y la liba- 
jaci-ÓTi ue bis lamina. La terapia betabluquGarte puede inrciarse sólo des¬ 
pués dol bloqueo a en pacientes con locero mootoms dado que la estimu¬ 
lación a, sm oposición empeoraría la hipertensión. Se administran botes 
i itra venD&os da 1-5 mg qnn una pa"lesión de l-?0 pg/kgAnm hasta si efec¬ 
to rfe&eacta 

Antagonistas del calda 

Representan una familia de lér macos con yn gran nú mete de a potaciones 
cünicas. Se dividen en dihidrop iridinas ip, ej. el smlodíprno, to mfo-dipina y oí 
nitardipingj y nq dihidrop ridirtaS £el vetapamil y e] dillrazemh 

Él calcio es necesario para la contracción mioqárdica, la conducción eléc¬ 
trica, te contracción del músculo liso vascular, la transen;a¡ón neummuscular 
y te secresten hormona!. Los nieles de calcio orneo en el interior de una 
célula determinan la fuerza de contracción de ios tejidos musculares. La 
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despolarice ¡6o do \& m&mbrana produce ?a entrada do una pequeña canti¬ 
dad de cstcis extFiBCílutoí 3 ía célula en su mayor parle a través de canales 
de cateio 1¡po L it&mbién llamados precedieres ríih ¡eíro-p: ridfnieo^ ^ i. ¡o Que 
produce una mayor liberación de csl&ü desde el retículo sarcopfásíinicQ ín- 
traceluleMRSJ Esto ha stdo descrito conreo liberación de caído inducida por 
caldo JLCICJ Loa iones de calcio doseneadeñan id reacción üo las proteínas 
contráctiles anima y miesina y la- contracción. La relaiadón ocurre cuando la 
coicio-ATPesa bombea célelo del citoplasma a' menor del RS nuevememo. 
Los fármacos que bloqueamos canalón do talóos* unen a los receptores 
do Cátele Ido L v disminuyan el úu nenia inicial de calco intercelular, de 
este modo reducen ür íorma electiva le liberación de calcio desde el R$, 
Esto de lugar a una disminución do la fuerza do contracción. 

En el músculo liso vascular, bloqueando la encada inicial de calcio, tam¬ 
bién se produce una disminución de la luerza do contracción, y por tanto 
vasodilalación. Estes fármacos retrasan y puedan titaquear la ttansmisbón 
elécirice en el sisiema de conducción cardiaca. Le vas^di¡elación arterial 
disminuya la poscerga del venlrícuicwqüierdci, eliminando potencialmente 
cualquiui actividad inotropií-a negativa directa Maneras au ma ntos an la 
gapacilsngia venosa producen sólo ligaras reducciones en la. precar ge. Le 
vasod¡lalación no os específica: ocurre en todos los lechos vasculares 
Todos ¡os antagonistas do! calcio inducen vasodilación coronaria, tooue 
puede ser especialmente importante en el contexto de vasoespasmo. A 
diferencia de los miraros, la tsquifiiaxia no es una earáeterísúta da los an¬ 
tagonistas dél calcio La 1iípólens¿áTi que producen eSDOS fármacos puede 
ser resistente al tratamiento con calcio y» por tanto, también deben convi¬ 
dara i se vasoconstrictores con mecanismos do acción diferentes íp ej,. 
a,-agonistas). 

Amlodlplnc 

Es una dihidrppind na anlayoniSU d-al calcio lACl Tiene un OIbCEd vasodlía¬ 
la dqr sin propiedades inutrópicas negarlas significativas y se usa da mane¬ 
ra segura, en pacíamos con msulicienc^ cardiaca congast va™. En la el i¡ ta 
se emplee como emití pertensiyg y anií-anginosu de forma oral. Se ni&ia con 
d«is do 5-1 ú mg y.o, una vei ai día v s& puedo disminuir en pació.'nos con 
insuficiencia o oaño hepático. 

□ ¡ftlaXBTTl 

Es yne benzpdiazflpina [op n hidrqpiridinica) AC que Lañe propiedades vasg- 
díiasadorss setectivss coronarias, produciendo aumentos en al flujo sanyuí- 
noo miuc¿rdico en -tomparae ón c&n otros tedios vasculares. HemtxJirténvca- 
mante disminuye te FC. la prasión arterial moda y Las reactancias vasculares 
sistémiess sín alterar do forma significativa la contractilidad o la precarga. La 
eliminación compátrida por «I hojudo y t&& ni iones da lugar a una vida media 
de 3-5 horas, con un metabgüto activo manos poten te que et fármaco origi¬ 
nal. EL diitiazem resulta muy efectivo en ol tratamiento y a prevención de la 
isquemia miaCárdiga clásica a vascespástícá y es efectivo para disminuir 
la FC en pacientes con taquicardia suptaventricular. Junto con sus electos 
lúa ¡trópicos positivos y sus propiciad es antiísquémíMs, constituye un 
buen fármaco para Utilizar en lá hiparténsiprt p-adoparatona Sin embargo, 
produce bradicartfia y reí raso en el sistema de conducción y su H&rga vida 
media baso que sea monos laeil su til ulación. u dosis de cargra intravenosa 
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es de 1 520 ring en 2 minutos, repitiendo en Ib m ñutos s¡ la FC resulta j ma¬ 
yor de 110 Iprn ion perfusiones de 5-15 mgtfi titulenift] htfste la FC deseada. 


NitardipJno 

Es una dihidropirkJtriB AC que causa vflsodüiatddún arterial sin efectos ¡no- 
trópicos negflüvo* *i£toif¡catrvm cínicamente, Se elimina por el hígado, tie¬ 
ne una vida media de menas do 15 minutos y sus efectosclíníow terminan 
aproj(=maoemente e los 30 minutos desde el momento de la última dosis 
Hay un interés renovado en ol nicarcfipino Está indicado para controlar !j 
presión San guinea am pacientes con aumento de la presión intratran£dl w ‘* T . 
CFímcamcnto se usa en páctente® con emergencias hipertensivas y para el 
tratamiento de las diseccionas agudas de aoriar^ Algunas pruebas sugieren 
un henal icio an pacientas cún defunción diastóliCa*'. De forma intravenosa 
es un vasodilatador sumamente efectivo, con rm ni monumento dé la FC y 
sin íncremamú de ta presión intracraneal Connparedo con el niftíoprusieio. la 
hipertensión de rebote y la te*<cidad no son frecuentes. Algunos centros 
usan el nicardipine como una alternativa al rntreprusiato sód co, particular¬ 
mente en pacientes con insuficiencia ranal. Ei efecto secutoRNP más común 
es al dador do cabeza Las dosis iniravonosas comunes son do 5-16 mgflt con 
bu us de 2&D-ÓCÜ \iQ 



Otíói VflícdMatftdorei 
Álprostadíí 

El a'prDstadil Ipros^g andina Ej es un vascd-lalador arterial directo que 
estimula tos receptores prosteg andhicos del músculo liso vascular. Su 
corta duración de acción ce debe a un metabolismo Cupido, particular man- 
te en tes oulmon-RS Dad-n pue se meSabaliza en Se vasculatura pulmonar, 
no se produce h poieng>ón s stémiea a taas dosis. El alprostadal se utrli7s 
en ?aj cmüiópat as congániteS cimdlicag con sliur.i dereohá-izóuiarda. 
Este fármaco dilata de forma selectiva el ductus arterioso en los neonatos 

proporcionando fjuja sengulroo pulmonar. Aunque avíramadamonte caro, 

este ágeme podría salvar vidas en pacíame s qué están aspar ando una in¬ 
tervención quirgr$ice w . El alprostedil cause hipotensión sistémlcaa dosis 
altas y puedo producir apnos en mh&s, óspacialmantó en aquellos co-n bajo 
paso el riae-miento. Otros el actos secundarios; incluyen ais función plagúe¬ 
la na reversible- $e administra per vie intravenosa con una dnsis inicial de 
G.0£ pg/kg/miny aumontaneto basta 0.4 pg/kgftnin 

F«noldopam 

Es un agómssa da acción corta de los receptores dopsininárgices-t iOA-l| 
que estimula la formación da AVI Pe en los músculos lisos omduciando va¬ 
sodilación. A diferencia de la dopsmina, no seba observado estimulación 
de los receptóte £ «o fi. La ádnimstraciún intravenosa produce une raspeas¬ 
te inicial a los 5-15 minutos, Cbn una respuesta máxima que -se Observe 
aproximadamente a ¡os 30 m-nulos. Ésta dure i-tf horas poslinfusión El ie- 
noidopam so motaboliza un o hígado y se excreta por ¡tos neones. T^e una 
semiuida cíe eliminación de unos 5 minutos, IniciaImente identificado como 
una luTapía farmacológica para aumentar ol flujo sanguíneo renal existen 
pocas p ruabas que apoyen su eficacia*. El tenoldoparn piado usa rio cómo 
fármaco arT.Eth:pertensivo de «xión corte®. También tiene efectos diuréticos 
y natri urálicos y se esto investigando cari al netam rento da pacientas con 
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insuficiencia caídiaca congestiva, El íenotoüfisin producá náuseas en pa¬ 
cierais despierte!*, tas do^S intraverwpsá* se inicran en 0.1 pg/kg/min. 

WesirltldB 

Se aprobé en 2001 para el tratamiento de te insuficiencia cardiaca congestiva. 
Es una fwiria recombinante del pépticto natrbretico cerebral humano EBNPhJ. 
Análogo de una hormona producida por éI vemnouic on les astados de setoro- 
cerga de volumen, este fármaco produce vgsodiiatacióJi per gctivtt*^ de la 
guanihl cid asa y Jumante co los niales üü GMPc. La respuesta inicial se 
producá apro^m-adamenlé a los 15 minutos pero dura hasta 1 h 4 horas.. El rva- 
siritida sufre metabolismo íensl. con una semiuida d§ el m¡nación d-s ?& minu¬ 
tos. ComercteSzado para el tratamiento do la insuficiencia calece congestiva 
Batuda, este fármaco produce dilación arterial y venosa, asi como diuresis. 
Los datos miopes fueron favorables oara el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca crónica"-* - - Sin embargo, otras pruebas sugieren un empeoramiento 
de la monalidad^, los efectos secundarios incluyen náuseas, prurito, anemia, 
hlpotanslúnt arritmias y tos. Una dosis de carga intravenosa de 2 jjgAg. segui¬ 
da de una partición de ü.m jigfrgflmm, e& la pauta rácemendada 

WOTROPOS 

¡V. tablas 2-4 y 2 -&) 

Ante? dé poder hablar de las agénte* mplfdpiCOS cardiaco* es r,e¿::á*arig 
considerar los Facte- p e& importen tes en la regulación de la fuerza de con- 
tracción del corazón. La fuerza con la que e¡ corazón se contrae la regulan 
Erá* íaaor&S pr-ncpiiltís 1) activación depándismá de k lorgitutf dá las fi¬ 
bras ím&tarüsmo ce Frank-StaHingl, 21 frecuencia y 3| estado irvcirOp co del 
corarán 

La inlKjencie de los cembios de le precarga Opresión de llenado vernticu- 
lark los cambios en las condicionas inoiropicas y tes cambios do la poscarga 
□ n la Curvá da Frank-$lari ng y án Ü res puente C3rdkivá*sgter irteg'aüü ICur- 
va prosián-vplurr-ETif se ilustran En la Imu'.i 2-1. El metanrsmg de Starling es 


TABLA 2 4 


SELECCIÓN PE FARMACOS ÍM&TBCFíCOS _ 

Firma en □ nvis dá cargan bolo Infusión 

Ádr*íte&Aú Ninguna, Ú.CM jig&gfriifi 

10 M9-1 m 9" 


M IfulCiru 
Ngradran.Vmft 
& 5 pamina 
Oobuiamina 


?5-£0 nafta i ^ 
Ninggn.i; Sj- 1 U ,ig 
N mguna 
Ninguna 


Ü H 2*47& 

pg^kg/min 

0.01-1 

E-50 pgfcg/mín 
1-30 |4£fltgVmin 


tomantariaEi 

Efectos a con mis de 
0,03 pgikgfiiwn 
* P^/TVSR parar l.i 
dos^s 

Ajustar k dosis en 
insuficiencia renal 
Pcrenie 
vasocgíisliicEor 
ba^is. 

14 ugAg/torm 
Puede uiiíizarau w ei 
tralamiento de la 
schtedasis de 

berafeioqijeínseí 


Aí1ihr. j£iánre- ! 'I cnkr: Uflijítrfila wUríyla- sin ptilsú 
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fi \ mecanismo por #1 cual la precarga deiermiru la fuerza de contracción y al 
Ima: bI uolumen de eyección, y pa r tanto constituya vrv mecámsmp depen¬ 
diente de le prpwrge Roí ot^ pane, el estado *np(róf)¡opdel corazón @s por 
definición un aumento on la íu&rza de contracción independiento de te car¬ 
ga. De este modo, pera una condición de carga dada, te Fuerza de confec¬ 
ción y, u'i última. instancia, afi VE «m mayoras. El uiincipal modulador tívi 
talado inotrópico del corazón &s el síntoma ¿dranárgico a través de toa re¬ 
ceptores betaadrenérgicos y su cascada do fansduceión de señales. 
Loe receptores so aceptan a c*nalas de €a 7 ‘, que aunwtan el Car^finfrace- 
luíar y modifican & incrementan el estado de Fosforilación y por tamo te 
sensibilidad de Fos íilamentes contráctiles el Ce 2 *- Además, ya que ta con- 
M acción y te relace úo están tan fue remen le asociadas, los agentes. inotrO- 
picos tamban mejoran el ritmo de relajación miocórdica modificando la tosa 
de roca elación de Ca 2 ' por a; RS. 

Los jnotíopos usados actúaImemc están dirigidos a los (JAR y sus molé¬ 
culas de señalización celular, El obie^o principal de los inotropos consiste 
en aunteniar id Fuerza da contracción (voluman de eyección |VE]t paia una 
carga dada o mantongr ol mismo VE con uña disininudéñ de ta carga. Asi 
pueden optimizarse el rendimiento rnocardico, el consumo de oxigeno, el 
Hatajó y el GC. Cabe apuntar, sin embaíga que so sabe que la CEC causa 
desínsibitoííón de tos tmaadrowrooeptó/es ffigi. 2-5F. Aun asi, estos Fár¬ 
macos siempre deben ser dosificados hasta el efecto deseado. 


i 



FIGURA 2-5 


Fgncien efokeceprer bftBHtonfrgfal mioeardicn (p-AR.i anees de la Circe ación earre- 
ccrporea (CEC) y al Irnal cíe la CEC A. la máxima resc..c-s1a del [5-AR estimulada per 
is^pmEerenial IlOÓ jíM,. mecidos por la acliiftdarf de laad&nilll c-d¿sá! está disminuida 
a' fin»! de ta CÉC., en compajac ¿n con la linea de base [a Id nqj !?rda del a.ií'l En 
-compara&iüíK le densidad de las Jl-Afl permanece ccwislanle duranle \¿ CEC la la 
derecha del ejeF 
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FIGURA 2-5 tccnL, 


S„ Agnqy^i le* pacanes i gyr m^biaro* terapia píteparare-ui 1 Eargo pl«o «n ama^ 
sontas de los fS-Afi tienen de Píse una mayor concentración elecliva mecía lC£J 
de a:í¡vdad de la adoniM cilaaa eE-Umulada por iscprrrfl'eriDl, ambos grupos su¬ 
frieran una desansibiliaaofOn de bs [t-A R miocáiítcos significativa d.r-anlc la C=C; 
se preaflí>tfln para osís comparsc-ón datos do ISO-CÉ&D * p <C,&5. " É p <0,01, 
□omjaracvfin con ames de la C£C £1 promedio a «I e r mr estándar de medición 
(SEMI se utilizo pora aclocir ló prcwntac^. fWcjxtSctoc^ dr £taó th JVy tofo ^cu- 

IW dpprptiiof] óf < r 7T\¡ f (K- atftíüTr f ,-^.wnr rg rt rfl^rnítor rijnfliinp dun'np tórtfflOpirfoWfiáry 
btfPátt!. ot r^it» jtfenWyf Cytíase moíffív. fi$ 3 Aflí-atbessol&pv m 

tíJ-Sflí-M, )93S( 


I 


La figura 2-6 ilustra un onioqja farmacológico global ce-l fálfn gpnges- 
tivo En «I contexto operatoria una de las cuestiores fundaméntate? en el 
periodo per ope ratono as s¡ el soooría incrtnópfca deba administré rso en 
los pacientes de iorma profiláctica anticipándose a un fracasoenel desis¬ 
te S¡ es esí, ¿ouáf es eJ me-or iérmgco o íb combip-ición de ello? p?ra 
usari^Una fracción de eyección deS vanln'cgíp izquierdo íFfVlli preopera¬ 
toria disminuida, una presión iplediesló :ca do’ ventrículo- izquierda [PtCJVl] 
aumentada, un tiempo de dampajü q levado y anormal dados en la rrotiii- 
dúid de la pared predicen la necesiaad da soporta inolrópicd posl-CFC. Si 
se considera la cuestión ce si los motropos prevenios están indicados. 
e$ necesírEO íener en cuenta ¡as ventajas y desventajas de ia$ ínter ven pio¬ 
nes preventivas Les desventajas incluyen un fracaso en Ha desconexión 
de la CEC Uscorsecue'iciasdGuns desconexión fallida ¡neEuyGn 1 ) dilata- 
cuioy dañe nñiccdrdtto, 2 | tiempo adicional de CiC. 3 ) hipotensión sesió- 

mica potencial e hipoperfpsión orgánica 4} la cor siguiente recesidad de 
múhiplH inotíopw o do dispositivas do asisto nc¡o mecánica y 5í la poten- 
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FIGURA a-a 


Algunos w n^ipioa para el Iratofn.cnEG do! Falto dW rantitoito izquieniQ agj¡dg Núle»* 
fcW *fftaCÍ ppUAÉt-W d* H ti wJSiW.fWVSÍÍÍ0ei6íl írtíii¡t.irifñ fjft l«t JÉliílHCÉíft- 

nerflito* Inof adran# ir.n doa-s jilas ■de mfnwtflinj t> doDa™»™) y 2? lo vasod IjUjchíh 
pred^gida pzf a e^vd&éfi di i adenesin ñipnoíeaíalo t ¡d¡CO ¿A¿W vwdir debda 
a eteeCQS p o a !a inhbcidfi da fia fosfocuE sie-ase i De Cp,-e L4. ÉJa'srt EJ: Dngs "or 
Ehc Hcarl, 5.* ed F&tofcSfw IVG SiuMftfiü 2005. f& 6 G.J 


c¿al ncces-dad uo hernoctef vodos ad cionalos. Las dosveiiaias d* una im- 

Serverscidn precoz fpa-1 gularmenEe s* la indicación ng esti *da-a»'¡ $<m: 
1J pe 5 . ble eumgntg de le FC con les mgiígpog, 2S arritmogenii, 3i hiper. 
lan^n. 4] trastornas mei-a búleos y b\ potenciales efectos ñoclos en la 
reperfusibr Un-a revi&iún de la literatura sugiere que no hay evidencia de 
que ¡a adTiinsiración pnofiláeiics cü inoiropos ocr¡ud úuo el miocardio si 
so evita la lacuicerdia ¡nnpoManre y se mariiiena le perry$tpn coronan a. 
Lo& agentes íarmacoloQieos que se pueden utiíizer incluyen agonistas de 
los p-AR e inhibidores de Ea íosfodiesterasa-EÜ, Cada fármaco se tratera 
de Igima >r>diy;du¿i y se destacará $y papal gn el periodo poíipperatono. 
Los efectos lisiglógkos de fa agitación de los receptores p.-ddrenérg'gos 
on los miocitos so ilustran #n la Jirjura ? 1 Los oíoceos difoioniales de 
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las catatóla minas sintéticas y no sintéticas m ¡la activación üui receptor 
adrenérgicp y los ofecTqs ca'diqvascyl^res remítanles, sr¡ i ustrar. ért la 

figura 3-8- 


Efedrina 


Es un aicsloitía de migan vaceial con electos smnpabconnmóticos u¡rocíos 
o indirectos que da lugar a una respinga a r . jh - y js ■ electa Los efectos 
clínicos duran 10~t5 minutes cuando 59 administra de forme ¡revenóse 


Tiena meiabolismo menor por u MAC, ninguno por Ea COMT y una corta 
du radón de- acción -I i 0-1G mi cuando s e administre mi ravenesa monte. Las 
deste intramusculares duren hasta l hete. Dedo que aumenta el GC con una 
mínima va socans'i ¡telan. so manzano el íh-, a p¡atentaría Por lanía, este 
fármaco es de elección en el tratamiento de le hipotensión durante el emba¬ 
te zo Resulta efcclíve en el tratamiento de la hipotensión producida por blo 
oli-l'O neurcaxiai, principalmente por aumento úal GC. La efednfta no resulta 
efectúa cuando las reservas de NA están agoladas, asi como en los pacien¬ 
tes (tetado* con reserpine, entidepresivos trícícEicoa (ATCl o en aquellos con 
insuIiclanciA corvg&snva cardiaca crónica en los púa si tono simpático astó 
elevado. 

La efedrina es menüs efectiva en los pacientes con trasplante Cardiaco 
ten les que se pretieren los agentes íLrecte*}, En estados de vásodilala- 
c¡dn y en pacientes hipovolémicos. Se ha prestado mucha atención a la 
efedrina an la alimentación suplementaria Se han producido casos de 
aumento de te presión sanguínea, palpilatipnES, üEiramEs, ataques e in¬ 
cluso muerte en ciertos pac entes 6 ' Su administración debe hacerse por 
vía intravenosa, intramuscular u eral, con una dosis de S-1Í3 mg en bolo i.v 
y 7S-50 mgi i.m 



Adrenalina 

Ls una caieCDlamiina producida por Fa medula suprarrenal, Es un agonista 
dfreqtq de ios receptores |i-. ty. P 3 t y oy que produce aumento de te 
contractilidad, la FC y ?a conducción aurículovóñtricuJar IAVf, paro puede 
indurar vaso dilatación mediada par receptores- [L- a bajas dosis ID. 01- 
&,03 pflflcgi/hnín-L La vasoconstricción mediada por fecaptoros « t predo¬ 
mina a dosis modera das-altas (0,0*-0,1b pg/kg/min|. A alias dosis (DJ- 
0,3 |jgVkg/rfiin], la importante vasoconstricción aumente la relación del 
0 volumon de eyección IRVES y la posea r ga to suficiente ceme pste compen¬ 
sa r inc rememos en el GC. La adrena ¡na es da gradada rápidamente po> la 
MAÜ y la COMT y sus efectos lambiGn finalizan por recaptaciOn de las 
neurOTiaseiirenórgicAÉ El fármaco circulante tamhtén tasulta metáboliíá- 
do par el hígado- Las yerta jas de la adrenalina sqn numerosas, gomo po¬ 
tente estimulación (J- y tt-edrenórgies, que da lugar a aumentos significa- 
| i vos del inouepismo, eF G C y los efocios vaso presme s. Compa rada con la 
c gppamma o te dobu lamine, produce muño* taquicardia, probablemente 
cíeddo a te bredicaroia refleia que se produce por vasoconstricción media¬ 
da por receptores Su acción directa hace que este fármaco sea inda- 
pEndiente de la iteración da catee ola minas EndcgEnas. $us pOlentes 
EfoctOS broncodi^tadores toniraríeetan te broncqconstricción mediada por 
hiatsrmna, como ocurre en tes reacciones analíláclicas, Pueda empeorar la 
isquemia, especialmente Guarda induce taquicardia. La estimulae-íúñ u no 
solo aumenta la presión sanguínea sirte también al aporta de cagona, y 
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EFECTOS BETAAMENÉRGICOS EN U CONTRACCIÓN 


AGONISTAS BETAADXENÉItGICOS C 



CONTRACCIÓN-RELAJACIÓN 


Vé±=e eí pie de 4a l£u r -d ar id p¿gfna siguiente. 
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FHSURA 2 S 


Efecto* o&pecáriw* del receptor de Id* cececoremináí fisiológicas y iermjcotóí];- 
ce* (De Üpve £H„ Ger*ñ BJ Drugs tafite Heaií, P/ffd F'ñüeífo tVB S3VMÍBf% 
JM5. f¡9 6-? \ 


FIGURA 2-7 fcorrt. 


9 


Sistemas d* Señe'fc*t^adr0ner$it3 íflUQlucnd» 0íi los doctos íieirOpiC*Yl«iiCJ"ápc™ 
co (ííue mejora le reiHHKióni positivo* £*tos pueden expiarse como eamtue* en el 
cito del calcio crdüee CodJKío & agonista betaadrflnef[MK5 ínlecaciúsi ios rece*- 
tefe* vrtfl serie de cambas mediados por <a prtrteina (J conducen a la «Iwectfn de 
M eder lata t¿ciasa y a Eí romn§c> 0 A del segundo mertMiero ad-en^gieo, el ídanosin 
manotas* al o cic-ioo f'AMPc} Esle ¿Mimo actúa a través de 5a preteir^ c basa A iPí^ 
para eslnnu jf el fralabolismo y La 1b*rüflLaci£n del ce nal de calcio, ta que jume me a 
probabilidad oí- apertura de esta cabal Mis onas Ca : ■ entran a través daJ canal tfg| 
sírcoiflmj |$U p¡ra í ljinrar nuowoí lOnesCíP* dol tadeúta SiircopLísrníiDco IRSl De este 
modOi lo* iones- de Ce J * c=tasóli«ií laifísé^ frd nramtan ¡a lase tw rppta r a del ado nesin 
tfdosfáto íATPi en adengatn ditasíera tAQPl-f tosiera morgaño (Poj U mejora en t* 
activad ATPg*a efe le mtagma explica el a.imenro de le teas de comíaocifri, y el 
aumento de leeeiA-KiOnde ¡4 froponina C eítpliw que sedewrrcísc *,aa íueris máxima 
mayor La fosforilación da lapfotaína^üsta^rvaan (PLj. afijada st a membrana del RS. 
Ove tendel* k tais de :aabso<6dn de tal óo hacia e! R£, da lu$*r a un aumenta *n ta 
tasa de relajación [efecto kisitrópcol ¡j f . Cinasa estimuladora A iCte Ópw ÍH. fiareb 
£Lt Oruga lof iho fi'ed. FiSadotfSp: WS Sjiuxtets, Í£W3. F,g f-2} 
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pueda anular la damando elevada, Es un ÍArnnaco inotrópceo a Cimente 
efectivo para la distunpidn vírntricutar pg$t-CEiC asociada a di lalación vas¬ 
cular, Cuando se combine con aílfist-éssc&s locales se alarga la duración de 
los efectos vas&constricloíes. Finalmente, cm ol gíaucoma de ángulo 
abierto ¡a adrenalina disminuye le producción de humor a cu eso, eu menta 
su reabsorción y dilata las pupilas. 

Sus desventajas incluyan taquicardia y arritmias. Con una inadecuada 
reanimación, puede ocurrir isquemia oe óTgenos ¡ingles, especialmente 
en fes lechos reno' y esplácnícas, La vasocorisipceiórt pulmonar mediada 
por receptores anuda aumentar la poScarga dot vtirlfiCulQ da reche y 
empeorar la HTP. Con el aumento de la estimulación puede ocurrir is¬ 
quemia cardiaca. Las extravasaciones producen necrosis ti su lar. Se de¬ 
bería usar una vía central para la perlusión Las catecolamines estimulan 
Fa glucogenólisis y la gluconeogónesís dando lugar ¿ hiperglucemía signi¬ 
fica uva, na cea: púa da inducir hipo potasa rni a debida a ¡a captación de 
potasio por los músculos esqueíétrtos con (^mediada. También puede 
precipitar o empeorar el gíaucoma de ángulo estrecho. Las Iridkactones 
da la adianaíine son parada cardiaca cabida a taquicardia o fíbrilactán 
ven.tr ¡cular h asistpl;* o disociación eEectfúmecínicft, reaccione? anal ¡lácti¬ 
cas, sliocfc cardiogé-mco, broncos spasm o, disfunción brvenlñcülsr des* 
pués d& la CEC e hipotensión por símppt&etomla dobida a anestesia o 
trauma regional 

Itoprótirtncil 

Es un simpaiicombméticc con actividad agonisU directa fl, y fk Sus efec¬ 
tos intravenosos son casi inmedialoüy con una variada duración -Je acción 
(B-SO mirt) rtRpflndienrl-n.de L¿t dosis Fl melebelismo 'hepático y pulmonar 
da lugar a una vida media de eliminación de 7 minutos, con una excreción 
pn nc ipai mente renal El lsdp rete ren c I a u mema el G C y la Frecuencia m ¡en - 
tras reduce las resistenc as vasculares sisiemicas y el tono del músculo 
liso bronquial. Históricamente ha sido el fármaco de elección para pación* 
tes con trasplánte cardiaco c-nerópico debido u sjs afectas directos, in¬ 
cluidos reducciones en les resistencias vasculares pulmonares y sistémi- 
cod iroduccion oo ¡a poseargah laquícardu qu& conduce a un aumento de 
la contractilidad (efecto Bowdlteiti y soporte inotrOp cc directo". Actual- 
mente sólo se utiliza para el tratamiento módico de 3a biadicard^ sobre- 
dosis de betabloqueanios, estatus asmático e insufidinda cardiaca. Se 
comienza con dosis intravenosas de 0,06 pgfkg/min y se litula hasta el 
ob¡e‘»vo deseado. 

£a debe temar precaución deü do a su potencial arr ¡(maganto y a la hipo¬ 
tensión sistámioa. El isoprcteienp: mo es un iármoco ideal para pac entes 
con cardiopetia sscuémica porque aumenta el consume de oxígeno, redu- 
ciflndo da forma potencial la presión da periusion coronaria 

□cipa mina 

Es una cátecolamma precursora de NA y adrenalina &n las terminaciones 
nerviosas y en la méen a suprarrenal $$ Hala de un agón isla d r*c[p dppa- 
minérgiqp (no espaclKcoíL (k„ que indi ractannarne libera loa dopósi- 

tos de NA nuuroftales. Los alectos hemodináifucosde la tfopamtna son do- 
sis-deperdientes de & siguiente forma: bajas dosis (1-3 pgftgftnin? producen 
a&tímulaerón DA-Í y aumentan el Ilujo- sanguínea ranal y la producción de 



CGwSL>1£G 'olww-afiniiofiiic 
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en na: dosis m taimadas 13-1D jig/ky/mif i píoduran estimularon p,, (1 3 y DA*t. 
Bumentend-p b 11 luja sen-guineo i&nal, la FC. I? gpnlfBglilidaíi carH ¿ica y el GC: 
altes doste MO pg/kg/minl producen estimulación O. p y PA-1, don-de los 
ofocios alfaadrenú-r^cos empiezan » predominar, dando lujar a vasocons¬ 
tricción v aumento de la presan sanguínea- 

Sin smbafjo. la i elación dosis-respuesta resulta altamente variable, de 
rear ma que me usó a bajas dosis Sé p oducu asi irñulac -fln ■!u iaCBóEOres p 
V a, paro no constituye el efecto clínico predominante. Sus acciones termi¬ 
nan por racapteción en las terminaciones nervosas jumo con metabolismo 
por te MAÜ- y I* COMI. Algunas moléculas dé dopamina son transfnnTterfas 
fin NA. 


Las venta;es de la dopamíoa incluyen te flexibilidad de usar una medi¬ 
cación para esümu>!ar diferente?) receptores y efectos clínicos dependien¬ 
do de la dosificación, el súmenlo del Flujo sanguíneo renal y tj naEfiuresis 
sin modificar la tasa du filtración giomaiuter fTFGJ y su fácil cisporibiliisad, 
bajo coste y farrulterteación por parte del personal médico. Las desvena- 
ida abarcan tequiar ritmias auriculares y ventílente res, un efecto ¡noliópáco 
míoaiei - a: máximo comparado con te adrenalina y necrosis cutánea por 
extravasación. Además, ng se h? demostrad" que un ngrernenEg en el 
flujo sanguíneo renal y en te producción de orina sea nofroprotector^*. 
También induce vasoconstricción pulmonar y puede tenor efectos perjudi¬ 
ciales en la mucosa intestinal y £n Igs sistemas, endocrino O inmune^, La 
óopemina se puede usar como m&dida temporal en c shock fvpovoíÉfflico 
miflnifÉS Eleva a cabo unáteiapia agresiva con fruidos. L.a ü opa mina se 
administra por vía intravenosa, preferiblemente central, a una dosis de 
1 -2G jig/kflAnin. También puado causal vasoditetatión* administrada a alias 
dosis (>10 pp^g/ímin], contrarrestando asi el efecto vasoconstrictor. Una 
vez que se ha completado la reanimación y so ha tratado la causa, so debe 
Considerar éí cambio a Otra medicación ¡ftbirópiCé. como Ib adran alma. 
dobutamjos o mílrinona., Para electos vasoconstrictores, se deben usar 
feniíefrína y NA 



Dabutamina 

Es una catecolamina sintética y un agonista p, directo con algunos efectos 
p, y a hlc tiene efectos « ni dopumna-rgieos. La dobutamina aumenta el 
inolrppismp y grgngtropismg a Itevés de electos ¡J r Le vasoditetación [J 3 
mediada prodomina sobro los otectos vasoconstrictores u r Do este modo, 
aumenta al ¡notropisrno con disminución do la poscarga. La dobutamina es 
metebe ií^da en el hlgjdg pare dar metebqlito-s inaquvgs, que se excreten 
én la orina. Con infusión intravenosa la senruvida de eliminación os be 2 mh 
rulas y se ¡lega al p eo de d lición en 1P-20 minutos. 

Las ve ntajas de te dobutamina incl uyen dosis equivalentes al isoprotere- 
nol y la tfopamina, menos taquicardia y disminución tanto de RVP como de 
RV$, estimulando te mejore en la función bi venir ¡cúter. Ln dobjtemrina 
aumente al flujo sanguíneo renal pg*r incremento del GC. pero no tentó 
como la cloramina Sin embargo, no existen buenas pruebas que indiquen 
qug esto prqtejB IOS unonBS. Hay un rrínimg ihcteiTiéntQ flh g! consumó de 
oxígeno migcárdicó porque si mayor motropismg y te tequicarda están 
equilibrados por una disminución en te posea rga, Las desventajas de la do- 
butamina incluyen arritmias reteciemadas con la dosis y taquicardia en e 1 
comaxto de hipovoiamia o reposición inadecuada de Huidos o disf unción 
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sistúlica grave. Se produce tan frecuencia hipciensióó. ya quo ü¡ aumento 
da! GC no está t amolelamenla compansado por la disminución üe las fiV$. 

La laquifileaia puede OCUrrrr con administraciones prolongadas Í--7? h>. í,e 

estimulación P, pmmueve ta entrada da patBStó al compartimento inlraoa- 
luler, y, por tanto, la dobulemina puede causar hipoíjotasemia Las indica- 
canes da aaie íá imaea inüuyen sh&ck cardi&cénicci con RVS o RVP altas. 
& fármaco se administra a través da les vías cehlr.alys a 1 20 ¡.uj^g/nl n 
Se puede producá laquicaxdia con casis por encima de 5 ^g/kg^min, La 
dobulenaine se emplea en p-gebas de provocación p estrés cardiacas Pra- 
duce vasodilación coronaria por aumentar la demande de oxigeno. Puede 
ocurrir vasoconstricción mechada por cítelo ik, en pacientes con beíadto- 
quoantos. 

MHrírwnB 

Aumenta él AMPt m tricelular por inhibición tía la división cía la fosféd¡es¬ 
tera sa. Éste fármaco se clasifica como dilataoor inotrópico v sus efectos 
caidiovaseutores, al igual que los de os atros fármacos de este grupo, se 
ilustran en la figura 2-9 en concreto la íasf&d usierasa tipo lll específica 
dE ÁMPc J en ías células musculares cardíacas V vasculares lisas En el 
corazón esto d,j lugar a un incremento del inoifqpísmo. Igsitiopisnrio, ero- 
ndtrgpi$mO y drorlatrOpisma fmei-Ofa da !a conducción AV). También se 
mejora al automatismo, y la relajación de la musculatura lisa vascular con¬ 
duce a j vasúdilaxación El electo hemodiñámico incluye una ligera eluvio 
ción de la fC y un aumento significativo del GC. Al mrSrTiD tiempo üism- 
puyen las presiones de llenado v las RVS y RVP. Su metabolismo- es 
similar al do la amrinone, ¡pena la mi Ir mona tiene una vida medie más corla. 
Una función üísEóIícü deprimida prolonga la b lirtirnación de este fármaco 
Como trMamÉQniü único disminuyo él raüo domandj^porto do oxigeno 
miócárdicó incrementando el GC al; mismo tiempo qua se disminuye la 
posee rg-a por vasodilatación. La mirrinorM no produce taquicardia significa¬ 
tiva, Su corta vKla media la hace incluso mas cómoda que la amiodarona 
un admfm&( ración iniiave nasa Tiene efectos proa mímicos modera cus, 
pero menores que los beta agonistas Na liene electos figmboc ¡topé nicas. 
Cuanda s& compra con la dofcutamina a dosis equivalentes. la mifrinorva 
se asocia con una mayor disminución de la flVP r ma^cr aumento da la 
iracción de eyección del VD, menos arritmias y menor demanda de oxige¬ 
no miqcárdioo n ! g 2 iQ) Puodem producirse vasod ¡lalación e hipoten¬ 
sión con infusiones rép das, Una de ¡as ventaos de la mühnona es su si¬ 
nergia con las agonistas de Fas ¡J-AR. Esta sinargia se observa en reFaciÓo 
a sus propiedades contráctiles y vasodilatadoras q-uímouares. En el perio¬ 
do pB ñapara torio, cuando se sab&que ls señalización per (5-AR mi&cárdi- 
ca está regulada a la baja' 1 , este fármaco representa una estrategia tera¬ 
péutica quü actúa de forma dista! ji locapior. 

Fí traiem.anlo crónico con miSnnona puede a Lima mar le mortalidad en 
patentes can ICC debido a csrdiopatle isquémica-”» El uso de milrinon.a 
e n &i tratamiento da la exacerbación de la ICC a codo plazo eleva o■ riesgo de 
hipotensión y arnimias Sin mejora sigmFicatrva en ;á$ lases de mortalidad in- 
tratiospitalería^. La dosis dé carga por vü intravenosa central; fes de 5ú pgAig 
un 10 minutos. Sp mida COn perfusiones de 0.25-0,75 pg/'kg'rtun. óañ dóSES 
menores en pac entes can Fallo renal Se dispone de preparaciones óreles 
p-ara pecientas no hospitalizados. 
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FIQURj 



Los diiaísaore-j «oirop -ics %moi taladles) tienen díxt*d mecanismo de acción el 
aumento dfrl adfmoSí'n manotoS-laCD cid ico \WPz) fin e-1 músculo li&O vascular riiir," 
tuJy en el m : ocard¡o PDE, FosFodíaslerasa. (De Úp&LH Gersfo BJ' Drn^a lof 

tne Hurt. ft É sd. fiMUffi W8 S^uni^^ 2B0S. &9,f 


Ltvoalmindin 

Aumenta la sensiblidsd de los elementos conlf áClülíB si calcio ¡ntracelu- 
lar y timíhién inhibe la actividad de la fosfodisslerasa'V El oFecro glot^al 
consiste en incrementar ¡a frecuencia y el GC y disminuir la B¥$. la pre¬ 
sión artenaE media, las presionas de llenado y les pres ores arteriales 
pulmonares. No existo aumento del calcio inuaeetular en comparación 
can los betaag<miS[45- El lev-osirriEndán produce una mé|pra simpaticp- 
mimóricé en es uso s cono plazo en pacientes con ICC r lio efectos adver¬ 
sos apara nTos ,,JR . Puedo mejorar la. tdid de mortalidad en pacientes con 
fallo ventMcular izquierdo debido a infarto do miocardio'^. Dado que os un 
fármaco nuevo, existen pocos ensayos clínicos con tro lados y aieaionza- 
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FIGURA 2-1Ü 


Agentes rotrópíeos v ^Btanaenefigéticos CdsLb envs^ ico del aumento de la con- 
trac'' dad y «ilbción tío Ib eSc wnc a doSde dúiiS bejaS rfMP íl, 1 ha s'it dos- $ mi 5 
a'Las fEW-AI EMD-&7C33 Se santraslan los datas ce la dobutam ';a (DOBl La mit- 
riñOrtft (M(U y la ritilrinaft* con «csleu-aciún del volumen de precava ÍMtl + Vf Affp 

b& cambia pe*tentual en dP/ai^ Ahíje jrquto'dta cambie porcentual 

un MV0 3 cambio iMfcsflivaL en el oeste de esiste^easaumemar 

dP/dt^, Aíui'o arrecha, cambie porcentual en la eficiencia df¡W il5lf ca mfod de pre- 
stór respecto al tiempo; TE. trabajo eyectivo I Rpproóijckis de Ssnzsíi H y cois 
titlproved Trae^ianmnerge iVcs snd cattiiac rest and reserve fíjnclionr cf in vivo ta.idng 
h&añ by CafchMú serwl'z&t EMD-57033, Ciroulatíón MH. W40*1Ó4$, 2000. F¡g @1 


dos para avalar sy eficacia y segundad. aunque* los calos preliminares 
son alentadores. Sus doctos adversos incluyen dolor do cabeza. náu¬ 
seas o hipotensión a altas dosis, 

E \ ¡BvgsnTi-andan 5 © utiliza actualmente para ireiamienlus. a ce r |g p*3Z0 

[<4S h\ de la ICC descompenssdi por v. : a intravenosa. El rango de dosis 
ampipado en Ina ensayos clínicos a 5 , da Q r D5-G,4 |i^cgAnin. con mayores 
efectos adversos por encima de 0,2 pg/feg/mm 

Caldo 

El calcio activo fisiológicamente es & forma lipre ionizada lCa i+ l. Aproxi- 
madamonte 01 4b % del calcio letal coi pora íes la forma libre Ca 2 ’: del restam 
Ee r ei 40% eslá gn do a albúmina y 35% a ciEr£tO$, su!falos y loafalOS- 
Los niveles de Ca 1+ fluctúan dopftndMjndo dei equilibrio sMfcjbásico, los ni¬ 
veles de citrato eipdóg uno y exógeno y fa coocemracrdr da a □ Omina Los 
niveles de albúmina están directamente relacionados con la concentración 
cü Ca 1+ , La ¿cidrais estimula u disociacrún do los iones Ca 1 * de id albúmina 

















CGLSEtfíR í - . 


47 


Agentes farmacológicos cardiovasculares 


y, p 3 ' lanío, aumenta los niveles de Ca-\ mientras que la alcalosis tiene el 
efécle conlraiip, £\ citratp se yns al cale *3 iónico y. de ese modo, d 5 mmuye 
SU ¡ónizecón. El calcio incrementa la presión sanguínea peí al aumento dé 

te contráctil ¡dad y el ¡ono vascular. Sin embargo, este efecto puede ser tran¬ 
sitorio, Una vez administrado de forma oral o intravenosa, el Ca^ se une a 
proteínas, ácidos grases y otras moléculas de carga n egaíiva. El rango nor¬ 
ma l de los niveles de Ca Jh éstaemra 1,1 y T.ámmüí/I. 

El cale»o aumenta de forma transitoria el inoüopismo con mínimos 
el ocios súiyü le FC, Cuando so administra de forma intravenosa, sus olee- 
[os puodén durar hasta 1 5 minutos Es especialmente electivo sn La hipó¬ 
te nsión bebida e sobrede-sis de AC. h p-gcolcemia por transfusión masiva, 
hipocalcemia cüluCíanaí por CLC y sobredas is de anestesíeos volátiles. El 
calcio resalía protector cuando existe hiperpolasemia por reducción de la 
amtmogenia. Por otro tedo, la adminatación de calcio puede provocar 
arritmias malignas en pacientes con niveles terapéuticos de digirálicas. 
También puede acenluar el darte por repertus dn en miocardios vulnera¬ 
dles y se asocia a pancreatitis cuando se utilizan altas dosis en pacientes 
so mondos a CEC? Puede inhibir aminas simpatice m ¡mélicas. como la 
adrenalina V la dgbutamina. 

El calc o se administra para ol tratamiento de hipocalcemia. hiperpota- 
scmra con o sin bloqueo AV, hipotensión ibtrsoperatoria debida a transfu¬ 
sión masiva, hipertensión inducida pe pr&tamina, frente a ¡a acción de los 
AC„ hipocálcemra dilucíonal, hipomagnes-amia y sobredos¡s üu anestési¬ 
cos.. Se puede administrar par vía Inuavenosá pomo cloruro calcico o glu- 
conito cáfcice [(res veces menor que el total de cs&cio ¡ónscol a dosis de 
TG-20 r'r" y, 1 *, y para el¡ cloruro cálcico. Con transfusiones mas ivas, definidas 
Camn s uparan-res al volunten sangulne-n dfil individuo, el niCrala anSínOñgu- 
tente presente en la sangro se une el calcio iónica endógeno incluso con 
una Junción hepática normal, en el contexto do ra hipotermia y el shock, la 
tasa de metabolismo y eliminación del ciiratoe&tá disminuida y se produ¬ 
ce su acumuiacfcón. Las sales de calcio suple mentar ¡as tienen efectos ad¬ 
versos mínimos. 



Dlgoxln* 

Es uno dé los muchos glucósidos derivado* dé la ü yira!, Sé ha utilizado du¬ 
rante más de 2QQ años pare vetar g patíEnics con salomas de insuficiencia 
0 cardiaca. La dígoxüna inhibe la bomba Wa-K-ATPasa de te membrana de las 
cálelas miocardios s dando lugar a un aumento del sodio ¡ntrarafutar. Esto 
produce un intercambio Wa-Ca a favor de la expulsión del sodio con acumu¬ 
lación nítráCéluLir de los iones de calcio. Los nieles elevados dé Ca?" intra- 
celular pt evocan ¡a Ubeiaciún de más Iones de calcio desde el RS y en ccn- 
Ü secuencia se consigue une fuerza de contracción mayor Los efectos 
| hamodinámlecs de la ügoxma consisten en elevar al VE, aero se disminu¬ 
yen la F€ y el consumo do oxigeno Enternece la conducción del módulo AV 
ce manera significativa*', la cLgoxina se Finí na por el riñón y tiene una vida 
media do aproximadamente 2 días o mayor on pac ¡amos con insuficiencia 
renal. Una pecueñé parta dé la üigujKina se excreta en la biFís. La d-goxina 
resulta afectiva para suprimir la taauieardia supravfintr cursi controla la res¬ 
puesta venifictilar en la fibritacón y el F ulter auricular y ayudo o aliviar los 
síntomas sn pacientas con «nsui¡ciencia cardiaca sisióEida. Disminuye la tasa 
d& hospitalización, aunque la mortalidad no se modifica* 7 . Los beneficios rm 
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la d& mortalidad so asocian a baios niales sér-c&s da dígoxina en com- 
parpe#n ton n veles alévadcs^. También se pueda ulrli^r an eI tralamientp 
del shock cardioqénico, 

Ef estrecho margqn terapéutico do sa d;goxma requiere la monrtorízsción 
oofistanta dé sus n vales sé r eos Sus elegios tóxicos sobra el corazón inclu¬ 
ye n empeoramiento del bloqueo cardiaco, taquicardia wntñcuiar y librita- 
oión. Aui nenie la demanda de oxiguno del miocardio. asF como las fasision- 
cies vasculares y la poscarga, Su larga vi ^ raedla hacedlo: la titulación y 
su Toxicidad resulta diíteil de diagnosticar La variación individual y no FinoaJ 
de sus ü lee Les hace a -os pacíamos propensas a su lox ddl*d. No hay mn- 
nutin aféelo sobre la mortalidad, a pesa-- de le mejoría sintomática, aunque las 
tondenciss sugieran la mejora da la supervivencia en la insuficiencia cardu¬ 
cé 11 *. No osla indicada en pacientes asintomáticos o como iraiamiemo agu¬ 
do para la ¡CC descomes risada, La digoxina se puede administrar por víb 
oral, intráven-ús^ o intramusculaf con una dosis de carga de 0,2^0,$ i v. o 
¡,m. Inasta un ¡gial de 10-1 & pcpAg. La dosis de manten miento es de 0, l?5- 
•D,2E¡- mg/di'a, con mómtorrzflción cliniCd y de los niveles séricos. Su electo 
máximo se produce 5 hOrfcS después de SU administración y, por tanto, se 
debe tono* precaución en f a ación con dosis adicionales Cuando se corrbi- 
fia con ótrós róEdiCamamas qué trinan la Conducción AV. Cdma lóS bBtabló- 
queañlo$ y AC. pueda producir bloqueo -Cardado. Cuando tos pacíanles 
presentan arritmias, se debe tener en cuenta siempre la toxicidad de le di- 
goxina 

Sé puedan deSancadañar por digilul hipoposasemia, ihipúmegnaSémia, 
hipocatoaim, uc dosis o alcalosrs. La función renal ha do momeorizarse y so¬ 
ba de ajusta* Jg dosi* apropiadamente. Cuando se administran seles de cal¬ 
cio a los pacientes con d¡gox¡na„ puedan iniciarse arritmias ventriculares 
malignas, resistentes a la desíibnlación. La coxic daú se trata incrementan¬ 
do él potasa sérico hasta al limite Supafiór de la normalidad. Las ar nimias 
vernaculares se 1 raían con arntodaíona, lidocaína o fsnltofna y ías taqu ¡arrit¬ 
mias sup^aventrisculares con amiodjrons, La cardiovorsión eléctrica puedo 
mducii fibnLc ün venlriCular resistan Ie a la ilasfibnlafróó posterior El uso 
de fragmentos feb de anticuerpo específico de digoxina puede estar -ndi- 
cartn an sabredush TI nivel da digo* i-na recomandado antnalmenta es de 
Q.^-ó.a ng/ml; las dosis superiores sólo aumentan e¡ riesgo de toxicidad, sin 
presemar claros beneficios®, 

ESTADOS HI PER DINÁMICO 5 

Una actividad simpatía elevad* es fragúame en el per indo perioperetona. 
A ello contribuyen múltiples factores, come el dolor, ¡o ansiedad, las condi¬ 
cione s procjísitomos, ol caites- quiiú-fgieo y ij imcdicacóo Aunque estas 
respuestas son compensatorias, ¡as consecuencias queden séi dalEtérées 
y se han convan ido en objetivo de las terapias médicas- Se trate aquí Ib le- 
rapia cón belablqqueaníeSr labetelol y clon ¡dina. 

Bttabfoquftantii 

Se unen competitivamente a los receptores (i y producen una disminución 
on la FC, la contractilidad, la presión amrial, l¿ conducción AV y la íuiomati- 
cidad. Modulan la rulatioii demanda aporté dé oxigeno miucirdico da forma 
favorable per disminución de la FC y la contractilidad Un tiempo de llenado 
diastóliCP prolongado éumerta el suministro da sangra a los uentribuios. En 
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pacíante de alío nesgo sometidos a cirugía na cardiaca, d beiafcSoqueo 
preoperatorio reduce te moría lideb y morbilidad der¡íd3S 3 eventos cardte- 
vaseuterea^ - '*. Estos .Agonista 3 . también feducen 1$ isquemia cardiaca y dis¬ 
minuyan el tama ño da! insano m el da miocardio. Los botabloqueantes han 
demostrado 00 ensayos clínicos reriuc r te mortalidad y muro; iríael por infar¬ 
to de miocardio con o sin fibñnólüis rr . Cuando sé admimsiran con nitroglice¬ 
rina, los betabloqueanies ayudan a prevenir la í<tuu cardia refleje producida 
por ¡os vasodilatadores arteria les. Los desbloqueantes también Leñen su 
papel 00 el tratamiento de las íaduiarntroias. auriculares y venir bularos. Por 
último, estos agentes se usan pare digminu;r Je velocidad de eyección del 
venmcuto izquierdo y ¡a obstrucción dinámica al flujo do sai-^da venir cúter m 
pacientes den miocardioparía h .¡Mr trófica obstructiva, disección aórtica. le- 
íralogte de Fallo! y movimiento sistóüco anterior de te válvu'a mil ral. Los 
betabloqueantes han den’estrado en ensayos c nicos reduc r 13 morbilidad 
y mortandad no sólo en al infarto de miocardio, smo también en la insuficien¬ 
cia cardíaca sistólica v dtestolica. te hipertensión crónica y en eventos card^o- 
vaseuteras en pacientes postoperedos vascul<nes rt . 

La combinación de asios agentes con otros fármacos, como AC. digífcá* 
ICPÍ y atros anttarritmicos, aumenta el nesgo de retardo en le oprtdwciór 
AV, en pacientes suscepbD’os se puede desencadena* bmcicoespasmo, En 
pacientes con disfunción stoioi ca grave en los que la frecuencia y la contrae- 
Llidao dependen del estímulo simpático para mantaner la función de bom¬ 
bee, los hetabloqueantes pueden e¡kí ce roa r la insuficiencia cardiaca Su 
utilización Hñ la insuficiencia cardiaca depende de dosis ba¡as un n lutos y 
da une escalada lanía, La razón para el uso de los beSabloqueentes en la in¬ 
suficiencia cardiaca es que a dosis adecuadas atenúan la deseosibili-zacien 
de Sos hBt iadrflnorrfiGeptDres. que ociare con te sabreeslHTi utedón simpAti- 
ca crónica Fueden también enmascarar algunos signos y sfniomasde íupo- 
glucamia Se recomienda la monitorzación de la glucosa, especialmente en 
pacientes diabéticos- La vasoconstricción resollante de la estimulación de 
tos aifaadrenorreceotores en presencia de blooueo [1_ puede empeorar la 
claudicación en pación té s con vasceloaalla periférica, precipitar él leriOme- 
no de Rayieud o inducir crisis Imperten givas en pacientes con feocromocito- 
ma que no están siendo ¡raiedos con a fablaqueantes, Este problema podría 
disminuirse con ul uso de agonistas p, sujetivos lesmoiel, m&toprolol, biso 
pípipl y etenqEg P. La reliada brusca: ce getebóqueantes puede desenca¬ 
denar hipersensipi dad simpatice y causar isquemia miocardios, infarto o 
aocidümes CQíObf&vascuaresr* Lqs beSabíoqeeantes pueden praducsr feli- 
ga y disfunción sexual, pero no aumentan el riesgo tío depresión, como se 
creía antes 5 ", Esta mediación ha ardo relacionada ce n al aumente de mi* 
cuerpos -nriiinuc oares, pero sin síndrome clínico asociado'- 

Algunos betabloquosntosmuesíran. una retel ¡va selecliyidad p r , Esto re¬ 
duce significativamente a" riesgo da efectos adversos $. asociados, como 
broncocenstriccíóri y vasoditeteción $in embargo, la selectividad es dosis- 
de pendente y se produce actividad ^ agomsla a dosis más altas. Aunque 
tos betabiodueantes se unen 3 los receptores (1 de forma competitiva y ae- 
tuan cómo antegqn slas, algunos de e&tps fármacos e$tinijtefi lús recepto¬ 
ras a los que se unen produciendo cierta «iMttod simpática Cactrvidad intrín¬ 
seca simpaticomiméticaí, La duración do su acoOn depende de te forma en 
la qué se méta búllan asios fármacos. Los agentes de vida media ultracorta, 
como el esmciol (Vida meü a plasmática líu 9 mínL se precesan médium a 
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id s esierasas er-[rechinas. Los agentes dé vida intermedia, como el propa- 
hq\qI sufren metabolismo hEpátícO, rr ¡entras que las agente? de vicia medie 
lerga, como el gola'Ql V Q* nedoJol. tienen eliminación fe nal, 

Libitalnl 

Es m amagen sia Oeruadrefóscjico, asi como un antagonista ób lesalíarro- 
oepcores Tres su ddminis.rración intravenosa, coms&ma su acción a los 
&-20 minutos y dure hasla 6 hgrgs Se metaboliia princí pálmeme en el híga¬ 
do, pero también s& «creta per el nóón. Su sermivida de eliminación es 
aproximadamente de 6 horas. 

La combinac'óri de las pro®: edades alfa y deíabloqueantes reduce la FC, 
Id contractilidad y las resiste ncas vasculares jistém cas. Clínica mente es 
útil para el tratamiento médico de la? disecciones vasculares 113 . También se 
ha uhlizado para tratar la h.pertensión grave, por ejemplo en pacientes con 
preéclampsia v *_ Detraerá Jamante, su larga duración ce acción nacé que 
esle agente sea mis difícil do dosificar en los pacientes ineslabtes Los 
poce frecuentes pare graves electos secundarios Induywi el broocoeapas- 
mo y la hepatotoxicidad Es régimen recom andado consiste an bolos, intra¬ 
venosos efe 5 mg sjggiandp la dosis hasta al efecto deseado 

Cbnldlna 

Es un agonista OL-adrenérgico de acción centre! que disminuye la descarga 
simpática y provoca una disminución da i G C, la Ft y las resistencias vascu¬ 
lares sistamicas Sus electos Clínicos se ven en unos 3p minutes si se ad¬ 
ministra por vía intravenosa y en epro* ¡mámente 2 días si se da de m año¬ 
ra transdfemiiea , Su metabolismo os principalmente hepático* con eliminación 
renal y digasliya. La vida medía de eliminación es de a pro* nudamente 
14 horas. 

La clgnrdma ¡tarto muchas ulílidadsS clínicas. Adames de su uso cómo 
entihiperiens¡vc P se utiliza en el oonlfol del dolor y en el tratamiento de la 
abst nerveia qp opacaos y en ios temblores, y puedo reducir el r esgo de ¡S’ 
Guarnid peuúperatüíia y mué? te an páínantasda alto iiesqe WJr L La tlonidim 
es un complemento englgésico útil que prolonga Fa durac.ón de los blo¬ 
queantes do los nexyios per fóf¡eos™ l£ “ y neuroaxiares”. Una característica 
singular da la ctanidina a& su vía de distribución Para ios pacientes quirúrgi¬ 
cos. son conven igntes las aUefnalivas a la edmimstrgctfn per vía oral. La 
capacidad ríe administrar es'e módica manió de forma iransdenmica consti* 
tuye una ventaja. La api-catión do un parcho puede atfmmkirar la medica 
cidra para un máximo de 1 semana, a oesaf de comprometer la dosificación 
y la velocidad de indo. El principal éfacto secundado da la donidme conmis¬ 
ta en la sedación debida ¿¡ sus electos ca ni rales. Otros electo? secundarios 
incluyen bradícardia, dermatitis alérgica de contacto e hipertensión de rebote 
con su retirada aguda La dosis intravenosa para una emergencia Npertaosi* 
ve OS fio Ü. 15 rñg, manirás que ¡a trenadérmlca se mica Con ó I mgAÜB cede 
semana, 

HIPERTENSION PULMONAR <HTP| Y ELEVACIÓN 
DE LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR [HVFI 

El tíiágnóSlítE cu HTP y elevación de las RVP y la distinción entre el as Se 
resumen en le tab!í 2-É A pesar de los «vence? en le comprensión de le 
regulación vascular pulmonar, las elevaciones do las resistencias vasculares 
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Pone 2 Aspectos quirúrgicos 


pulmonares yta hipertensión ipulmonar continúan siendo condiciones difíci¬ 
les de manejar en el periodo pertqperatofiO- Aparte de las mlorvangtones 
quirúrgicas (trasplante pulmonar! o la asistencia mecánica (dispositivos de 
as-stenc^ vuntricuiar derecha), son limitadas las terapias farmacológicas 
efectivas El periodo pernoperaíorio es más complicado debido a otros facto¬ 
res qLü pueden exacerbar la presión en la ajerie pulmonar, incluidos hipo¬ 
termia, scidosis, tiipo^amia. hipercapma, altes presionas ni ratcn adcas, do¬ 
lor y drogas (ketsmina y óxido nitroso!. Le terapia farmacológica fiable 2-7) 
incluye nuevos agentas, asi como nuevos vias de administración de medica¬ 
mentos Establecidos. Éstas ullimas incluyen milnnüna bataagamStas y AC 
por via intravenosa o inhalada, Agui vamos a centramos en al epoprostengl, 
el boserv[án i el óxido nítrico y el sildenaflio. 

Epoprottenol 

Es un análogo de [a ¡rcstac-cima «PGl i. que es un producto del metabolis¬ 
mo del ácido sraquidónico en el endo:elio de parad vascular 5u& electos 
biológicos son le vesodilaEseNSn y fa ¡nhieíciún de la agregación plaqueta- 
ri¿i |: '. Su administración intravenosa provoca un rápido inicio de ios efectos 
clínicos hgmgdinámicos y una muy certa curación ns acción, con una vida 
media de Geminación de 3 minutos Sin embargo, (a inh bicíón da la agrega¬ 
ción piaquotarsa puede durar hasta un máximo de 2 horas, 

El epop r ostenol so asoc a con un aumento en la supervivencia de tos 
pacientes con hipertensión pulmonar primaria IHPP) 1 * 2 . Al igual que con to¬ 
das las drogas can un rápido inicio y una rápida terminación de sus aféelas, 
es necesaria la terapia intravenosa ttmlinus En los pacientes con HPR una 
abrupta retirada puede exacerbar sus plosiones armna’os pulmonar as. La 
perfusión debe suspenderse durante la CEC porque se producirá h ¡poten- 
sión sistémice cuando sü detenga la circulación pulmonar y la vasculatura 
SistámiCa OSEÓ expuesta at fármaco. La intravenosa ha demostrado re¬ 
ducir la incidencia de daño del miocardio después de la end&rterectomij 
coronaria 1 ^, El efecto secundario mas común es oí enrojecimiento cutáneo. 
Otros efectos secundarios incluyen doloios do cobez» y convulsionas. El 
epoprostenol no debe utilizarse en pacientes con dislurción ventricular iz¬ 
quierda 
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TRATAMlFNTfl DE |A HIPERTEMSId» PULMONAR ¥ AUMENTO DE ’JL RESISTENCIA 
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Agentes farmacológicos cardiovasculares 


La forma inhalada de la P'GL también puede utilizarse para tratar la Ir per- 
tensión pulmgrw. incluí^ te que se produce durante la cirugía cardíaca 1 * 1 *. 
la PGl a inhalada puede reducá la presten arterial pulmonar «o patentes con 
estenosis mitra! fiesta somoterse a reparación valvular miíraP 1 ".. Las venta¬ 
jas de la adniinisifaeión inhalada incluyen un disposhivo de dosiFicac ten rete- 
i vanen té simple.. U aus&ncia. do afectos secundarlos Biatómicos y ¡j taita 
üb i □aranera. La dosis incrávBfi&Sd páre Ib HPP comíanla en 2 ng/kiVrnin; la 
Píilj inhalada se comienza en 2,5 ng. 


Boscmlán 


Es un antagonista del receptor de la endotelina-l que b cquea el péptida 
endógeno quo provoca vasoconstricción pulmonar Aprobado por la FüA 
para el iraiamianto de la hipertensión pulmonar, éste agente se adminis¬ 
tra por vía óraL con un pico dé OOnctntrac ón sérica, aproximadamente a 
las 4 horas. El metabolismos produce an el hígado y se excreta per vía 
renal. Su semivida de eliminación es de aproximadamente 6 horas. Los 
datos respecto a la administración intravenosa no estaban disponibles en 
el momento de esta publicación. El bosenlin es un fármaco útil en el 
truZamiante de la hipertensión pulmonar’"'y puede ofrecer cierta pro¬ 
tección durante te CEC hSl , Los oteólos secundarios incluyen edema de 
miombros interiores, dolor de cjb&za. palpitaciones a hipotensión sis- 
té mica. No debería utilizarse durante el embarazó □ en pacientes que 
toman gh-buríde. La dosis oral ¡recomendacte os de 125 mg dos veces 
al üia.. 



O nido n lírico 

Fl óxinr> mírica íNOi es un la Dior re-ajante derivado dal EmdotfilÉO producido 
a partrr do le L-argínina por la enzima oxido nlliico sintetasa ÍNOSL Una voz 
sintetizado, aumente el GMPc modianto la activación do te guarnía cíclasa 
causando íe¡ tención del 'nuscu □ liso y vasOdi aíaciór Su forma nhateuH 
liBTie un eterna casi inmodiate on las zonas del pulmón que están ventifa- 
des r con una duración de acción variable dependiendo de te durecten de la 
administración. Una sote dosis dura aproximadamanís 10 minutos. Una 
característica única de¡ NO os su gran afinidad por te bomogtobma De he- 
cho, la hemoglobina tiene una afinidad 4QD.QÚ0 veces mayor poi el NO que 
por el pxígeno 11 ' 3 . Una ve^ unido a te hampgig-bina, es inactivado para for¬ 
mar niirosilhomoglobina. En combinación con ai oxigeno, te nitrosilhemog- 
lobina tetina merahemoglobina. La vida media de eliminación os de aproxi¬ 
madamente 5 segundos. 

Desde el comienzo de su uülízactán, el NO inhalado ha adquirido muchas 
aplicaciones médicas. La más notable es la mejora de la oxig&ración, en 
pedentes con síndrome de ciliouEted «espiratoria .aguda ESDRAf 1M,,11 r A pe- 
súí de te mejora en ti intercambio gaseoso, no se na demostrado elaramen 
te un® majara de ia supervivencia 1 '* 1 ''. En comparación cen te pabtec¡ten 
pediátrica, hay menos datos que avalen su uso en los pee entes adultos 
sometidos a cirugía cardiaca Existen catos que apoyan so of ¡cáete en la re¬ 
ducción de la presión arterial pulmonar Un estudio derrostró una redugCtún 
en la RVP gpn 1Q ppm 11 * Tarr bten se demostró una reducción en te presido 
arterial pulmonar después dal reoaniüsd de la válvula miual 1 " 1 y en pacientes 
tías CEC' 31 ', Sin embargo, no lay datos que indiquen una influencia o conse¬ 
cuencia posdiva. 
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Aunque muy caro, el NO se colera bien, con miramos úfeseos secunda- 
r os- La administra pide cortinua puede aumentar el riesgo de m Bíche¬ 
me*] tebinem ¡e Por temo, se recomiende violareis Le dosis estañar es de 
10-40 partes por millón íppra) 

Si Ido n afilo 

Es uñ inhibidor de la íttófód:éstéra£a i lio V. A diferencia. de la rnilr nona [un 
inhibidor de Je fosfodíesterasa tipo IIP), eí siidensfite ¡nh be te tostodiesterasa 
ü&pücífica da GMPc.. aumentando eJ GMPc vascular, lo tue da tugar a vaso- 
dilatación. CúmereialiíAdü para el tratamiento (fe Id disfufldiórt arfrctil. el sil- 
dengtilo resulte también efiqe? pera el tratamiento de te h pertensióri pulmo¬ 
nar 1 ^ Er la actualidad soto esta disponible su forma oras. El inicio de la 
acc ín se ureduce aproximadamente 33 minutos después de le dü-Sfe inicial, 
que pueda durar hasta 4 hgra$. Metebcliradq- en el hígacc, con cInri!nación 
principalmente fecal, su vida media de eliminación es de apneximrftdafnenle 
3 ñoras. 

£1 sildonifllo aienüa te hipertensión pulmonar inducida por hiparía**® y la 
hip&neñsión pulmonar du rebote que puude desarrollarse durante al daste- 
le de NÜ m Mpteblomente menos costoso Que éste, también puede sor 
más eficaz en tos pacientes con hipertensión pulmonar y mojora el GC^Se 
ha Osmoslrado una mejora en ül inie^cambío gaseoso on pacientes con fi- 
brosis punonai grave e hipertensión pulmonar secunda na ! ' ? K Loa pacientas 
con enfermedad de Raynaud pueden beneficiarse con esta terapia 1 **. Por 
último. se me tora te tolerancia él ejerciera, él üC y te calidad de vida en pa¬ 
cientes con HPP li7 , 

Se racomienu-j precaución an pacemos con oardiopatia isquémica, so- 
brn todo en aquellos que eslAn en tratamiento Con nitratos. ya que pueden 
desarrollar hipotensión. La dosis pare el Tratamiento de te h pertens&n pul¬ 
monar es de ÍO mg v.O. tres veces al día. 
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Enfermedad coronaria 

7frrn- ítert Hsia, ErtC A. Péck y Jahft V. Cú rtf£ 


CLAVES D€ Ui ENFERMEDAD CORONARÍA 


* La atorosclerosis cornearía ñormalmante afecta a ¡ac porciones prosirraa- 
Ics de tós anortas coronarias más grandes, sobro rodo a nivel de los sitios 
tiendo jo eifyrean o justo después; per consiguióme, le estenosis de tes 
arterias descendente gnterier (DA), circyn Fleje v corona na derecha aféela 
a menudo 8 la primera de ías bifurcaciones secundarias' la primera diago¬ 
nal, tu obtusa marg ngf y la rama descendente posterior. 

* Según ú deáirüCíOn dé d QfgSrtiíAOOn Vkji:c: .iF ■:■. Id Salud (DlVfSI, h : ; tiidíjr¡0$- 
üeo do infarto uei m sea "dio m basa m la presencia Os. por |p monos, dos du 
los s’guien'és tré£ Criterios: 1) hatería Clínica de molestias precordiales 
de tipo isquémica 2l cambios en los registros ülaelroeaídiogíafeos seriados 
y 3) un mera memo y un descenso de ¿s marcadoras carú aces en suero 

* Aproximadamente el 70-80% de los pacientes con enfermedad coronen* 
eup conüullan ai médico lal ec^n finalmente po r una causa cam ace; la ma- 
yo-ia de estas mueles ocurran en c- contexto de un episodio da insuficien¬ 
cia cardiaca aguda o suba ge Ja, a me nudo poco después da un infarto agudo 
de miocardio, o $é ven precipitada pot alteraciones del! rumo vemrstuiar. 



INTRODUCCION 


Le arterippatia- oofonerie representa un espectro de síndromes clínicos cau¬ 
sado por un msul¿e onto flujo sanguíneo coronario al miocardio. Casi siem¬ 
pre se produce por e-l depósito debajo du le intíme do a te roma, lo que causa 
la estenosis u oclusión da Ip lu¿ arteria y el engrOsammnío da !e pared arte¬ 
rias. Es la forma más común de enfermedad cardiaca* no en vano afecta 
ádualmon:e a más de 1,5 miTonos du esiadoun de uses, y sus oorfiplioAcio- 
nos son ra principa causa de fallocím onto tanto para varones co™ para 
muleras, Según la American Hean AasociatíonV on Estados Unidos alguien 
presente un en sodio relacionado con la enfermedad ooronarra eprpximgda- 
rnonto cada 39 segundos y alradodorde cada minuto afgui&n faitee* como 
c&nsecu&nci* de tal üvamo. Es por esta razón que los rápidos progresos en 
el tratamiento médico, intervención¡sia y quirúrgico de esta enfermedad so 
vayan sucediendo desdóla primara coronarioyraltá [en 19521 hastáhoy 
Introducida en ¡962 por 5¡ab sron an -al hospital Jünrs h‘c-pkir& y des¬ 
pués por Garrett y DeBakey, la cirugía de -derivación coronaria se ha correr- 
«ido en el potrón oro para los paca mes con enfermedad coronaria mulliva- 
so. A pesar de. los adelantos ei las técn cas de intervencionismo percutaneg, 
la derwación coronaria sigue siendo una de ¡as c rugías más frecuentemente 
rcaliiadas en Estados Unidos, generando aproximada mame 50.000 mi io¬ 
nes dé dólares de gaste anual. 


ANATOMÍA NORMAL 1 -’V FISIOLOGIA 


Les arterias coronarias derecha e izquierda se originan en la aona ascenden¬ 
te. detrás de las respectiva & valvas dü la válvula aórtica, normalmente ®n el 
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tere ¡& superar da los sanos da Valsa ¡vj i' ig 3-n| El oriíitro coronario izq uíor- 
lío es superior y lateral a¡ derecho El sislema algrial coronario izquierdo se 
divide en Fas arteles degcerderUe anterior ¡DA) y circunfleja después de yn 
corto trayecto combinado como os oi tronco común izquierdo detrás do la 
arteria pulmonar, La dominancia del sistema coronario depende de si la e reo- 
ría dfléoendfinw uoseor kw tiene su origen m te arteria coronaria detecta o 
en la izquierda B<isie dominancia . directa- en el 85-93% do las uersúnas 
La coronaria derecha se‘e de te aorta anteroteteralmente y discurre dentro 
tid surco auficulovaniíiculec rodeando ol margen agudo de! corazón. Duran¬ 
te su trayecto, la arteria coronaria cb rocía irriga te áunCuLi dérochi, IftS ná¬ 
daos sinus^l y gyriculovenlficuiar y lg pared I brg deí verificólo derecho. 
Casi siempre se bifurca distalmonso on la arteria descendente postor^ y las 
ananás FostOreráieratos derechas. La descendente posterior sigue púr el 
surco iirtiíventrictifer postar or hacia el vértice cardíaco cara ptirfundírel ta¬ 
bique venuiculai postor -cj, m ¡unirás que las poste re latera es perlunden la 
cerá poslersQí del VBntr&CUkí izqu erdo 

£l tronco coronario izquierdo discurro en sentido entarosuperíor duranío 
10-20 mm desdo ol seno ül Valsaba izquierdo y so bifurca on dos a iteras 
de tamaño myy similar: DA y circunÜeja. ba arteria DA F¿5a por ol surco m- 
tervontricuíar anterior hacia el véd¡co del corazón, dando origen a la diago¬ 
nal,, las pü rieran tes saptales y las ramas vorvtricu lares dotoctas antes do 
terminar en el vértice Algunas voces, te arteria puede dar colaterales a le 
arle na descendente posterior o puede reemplazará para per fundir ol surco 
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iiHQrvümricuí^r oostthor Las raimas cizáñalas perfuri£fün -& pared amero'j- 
Ee ral de! ventrículo izquierdo. £n ocasiones, a ¡a primera cigoñal se !e llama 
bisectriz q intermedie,. cuends SO Ofwjwifl directamente efe! tronco isquierdo 
y produce una trifurcación. Las perforantes septalos porfunden purpendicLí- 
¡ármente los ctos leióros anie r ioíe& del tabique venlricular,. Les ramas, ventr¡- 
culáres derechas irrigan la sup&rficie anterior del vermículo derecho. 

La arteria circunfleja discurra a lo largo del surco auriculoventricuiat iz¬ 
quierdo, dando origen a Tas ramas marginales peca perfunóir ig pared lateral 
del vünr'iculo Izquierdo, la auiicula qqucrda y Q ] músculo papilar posterome> 
diaE. En ni S5-95% d& IdS pacientes, Ij Circunfleja termina cerca del margen 
obtuso de^ ventr 'culo izquierda: on ef ros ¡o (es decir cuando hay dom na neta 
izqu crde) puede continuar para dar lugar a la artería descendente posterior 

Deb;do a que le contracción de la pared ventricufar comprime tos vasos 
¡ntramsocéídices, el flujo de señare coronado tiene fugar durante ¡a destele 
cuando la válvula aórtica asta cerrada, el miocardio su relaja y la presión 
diastóliea iónica se transmute a través de los senos de Véfselva a los eriL- 



c¡os coronarios. La aorta escandanie y los senos de Valsalva mantienen eE 
flujo coronario uniforme a través de toda ta üéstole Las arterias coronarias 
principales V las famas que discurren por el ep.cardíq del corazón eetúen 
como los vasos de conductancia, ofreciendo una mínima resistencia al flujo 
de sangro. No se observa ninguna disminución perceplíülo do presión a lo 
largo de as after.irs coronarías epicárdicea, incluso al nivel más alto de 1 lujo 
Los principales vasos de resistencia son las armriólas y la red da capiloies 
que forman las Cóla.tBJraléS ¡nterregiOfiaas, que pueden compensar la perfu¬ 
sión en Ig insuficiencia coronaria crónica. Por consiguiente, los mecanismos 
meta bélico. onuotc =ai, humo*al/ne ural y do autorregulación encargados de 
ajustar el (lujo de sangm al nonsumú de oxigeno y la pres-ián ilRb perfusión 
regulan Ig resistencia vascular coronar^. 

Como el órgano aeróbíco que os, un corazón sano precise la o^dación de 
Suslrálós paró a- generación -Jd pnerg a y pueda IC&erár sólo pequeñas deu¬ 
das de oxigeno, incluso en oslado do reposo taseL Por lanío, el metabohsmo 
del iiucica-rtf □ impone el consumo de oxigeno. Debido a gao la reserva de 
oxígeno er. el corazón es pequeña y a que la baja saturación del mi^mo en ta 
sangre venosa coronaria 156-30% en repose! no permite roaüzar un* extrae- 
eiün adicional, los cambios en las necesidades de oxigeno del miocardio cau¬ 
san moqif cacicnesffépóasen la resistencia vascular coronaria l a isquemia 
y la hipo*.a rmoeárcficu estimulan potentes sustancias uasoactivas como la 
sdenosina y al óxido nítrico cara reclutar Idüatart los vasos de resistencia y 
aumentar el flujo de sangfE enroñaría. A causa de que las arterias epícérdicss 
y las ajenólas están extensamente malvadas por fibras nerviosas neurpve- 
getatívas. los cumple-jos bala iras entra las influencias del simpático (vaso¬ 
constrictor! y el parasimpéfe CvasodiStadorl ejercen un conirol ídicioneH. 

La autorregulación de ta vasodilatadOri de la circulación arterial corona ¡a 
permite ¡ranlener la perfusión del máccarcio cuando tiene lugar un cemtiip 
brusco de 1 le presión de perfusión, Los estudios en seres human os han mos¬ 
trado que la perfusión mipeárdica puede mantenerse cgn una grasión de 
p&rfgsión tan baja como Ó5 mmHg distal a uní estenosis*. Sin embargo, 
dita respuesta compónBatoraft a una cbstfucción provena! ópícárdiCfl puede 
e&táe comprcrYieirdá en la hipertensión crónica y tá hipertrofia venmcular 12 - 
nuíeróe. D&óa le dependencia del corazón del suministro ininterrumpido de 
oxigeno. ¡^5 afecciones que incrementen la actividad metabólipa Y las da- 
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manidas de oxigéno son campan sacas dé forma rapida por ü autorregula¬ 
ción Db’igiKpria iJe la vasodiialaqión coronaría y el aumento cíe la perfusión 
pare asegurer gn Adecuado apone de oxigene. p &r este motivo. r¡ colaron 
es especialmente vulnerabas a la enfermedad arterial oclusiva. 


HISTORIA NATURAL Y MANIFESTACIONES CLINICAS 


FITOPATOLOGIA DE LA E5ÜUEM1A O INFARTO DE MIOCARDIO 

La sterosclerosrs es una enfermedad lenta y compra que típicamente em¬ 
pieza en la juventud y con frecuencia progresa con la edad. Slf causa precisa 
CDrmEr.QCB Sin en Gandir se Complélamente. Existe oi jiuerdo gen a ral dé 
qué le legión local del endotelio que produce la migración V' le agregación 
de plaque íes y maruciiús es gn requisito previo. Oeniro de 1o$ mecanismos 
propuestos pare esta lesión inicial del eraJoffifa se incluyen las tensiones de 
cizallemiento que provoca e flujo turbulento, ios factores infecciosos e cn- 
rn:no!¿(jicos y los productos químicos nocivos. Con la ttseradóo de varios 
la-clores qgimigtécncos deí crecimiento v de vasoconstrictores como el 
Iromboxsrw A2 y con la migración y prolifei ación de células del músculo liso 
s& producá la acumulación da cofá^ano, fibra i elásticas, proreoglucanos, 
calcio, hidratos dé carbono complejos y OlTOS tejidos conjuntivos en la inti¬ 
ma y la zona subfatima. La infiltración do hpoproteinas secundaras la alte¬ 
ración de la parmaamlidad endotélial facilita una acumulación: fidrolipidicu 
que, con lesiones repetidas. puede convertirse en una piaos atsrcmatosa É . 
La hiparccléstü relam ía y otros facieras da riesgo puéder precipitar o acele¬ 
rar el procese dé aterOSclerosi$ coronaria Los lacrprés de rus yo controla¬ 
bles que se han identificado som 

* Hipércolésterolémia íespecialmeiue las lipopretelfna de baja densidad, 
>100 mg/dlL 

■ F urnar o la expos ción si humo del tabaco. 

■ Hipgríénsión arEénal. 

* Diabetes mell'ítus. 

* Obesidad. 

■ Inactividad fi$ica. 

La aterosclerosis coronaos es un pjocesc dinámico Las acumulaciones 
focales do fibrolfpieos en fa intima pueden estrechar las arterias coronarias 
micialmente. A medida que estos focos grasos o ateromas so convierten en 
placas da te|i-do conjuntivo fibroso, se van produciendo lesiones ostenbticas 
y l j I depósito peste uoi dé A javas cápas da placas y je de provocar la cílg- 
SEpn coronara cúmplela. Danlrodo unñ placa a[(íro5Cler01¿qd, los vosos pe¬ 
queños rodé memento fw rostios pueden sanear de repente, causando une 
hemorragia que puado emparrar él grado do ésterrosis y desencadenar un 
infarto de miocanjc La agregación de plaquetas dentro cb a Ilz arterial 
estrechada con gn flujo disminuido puede inducir la trombosis y la oclusión 
total súbita 1 . Sé crea qué la nayon# de leus infartos épudos da miocardio son 
al resultado de la oclusión uombótios aguda- Además, les fisuras o rotures 
de Jes plecas ateroscleróucas pueden complicar 0 desencadena* una trom¬ 
bos s oclusiva, k» que se sumo ¿ una situación inestable* 

La atérosderosií coronaria norma r majile implfoa a líS porciqnas prpjtí- 
malos de fas arterias coronarias más grandes, sobre todo a nivel de las bifur¬ 
caciones o justo después Por consiguiente, le estenosis de tas arterias DA, 
cinturilla,a y coronaria darécha impEican a menudo a la primera, d& lae ramifi¬ 
caciones secundaras: la primara diagonal, la obtusa ma-rg nal y deseando™ 
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posieiiof. Cuando la enfermedad es mas. grave,, pueden involucrarse los 
orificios corartarips y los tronco* principales. El Crqnqq izquierdo Cieña enfer¬ 
medad significativa en un 10-20% de los pacientes. Una enfermedad distal 
difusa lo suficientemente grave como para que at pacíante no se le puedan 
realizar injertes coronar-es no es (recuente, 

En la arterioparla coronaria^ la isquemia mrocór u¡ca y la necrosis ocurren 
cuando al (rujo sú roñar id üe sangra se vb alteradó por U esteoos-is a leróscle- 
rótica, lo que cause un aumento de la demanda de oxigeno, Debido e que el 
corazón no nono casr ninguna r&sorva de exlgano y dependo por completo 
del metabolismo aerbb do, petos segundos después do la Otfusiún corona¬ 
ria, su alta proporción de consumo de energía produce un descenso súbito 
y pronunciado do Papr&sión de oxigeno y un deterioro da ¡a función venüi- 
tular izquierda Le oclusión coronaria puede causar isquemia de miocardio 
en tan sólo 60 segundos y la depresión do la función o el aturdimiento m id¬ 
ea iDico en menos de 20 minuto^. El subéntlacárd^ es más venerable a la 
isquemia mlocirdica porque su flujo colateral es el mis dijo y el consumo 
de cníégenQ,. el más alto 1 *. De esia manera, s ; persiste la isquemia, la necro¬ 
sis Joi miocardio puogr&sa hacia el epicardio y se acelera cuando el flu |0 
colateral es pequeño, le hipotensión arteria' es significativa (comp en el 
shock cardiogónicoi y la demanda de epígono es aloyada como consecuen¬ 
cia del estímulo doirópico o de taquicardias Por consiguiente, el control de 
la presión arterial y ia prevención de ariimas son vitales durante el periodo 
inmediata menté posteric a! infarto para limitar la extensión dél Uaño mio- 
eár-dsco. Con una onda na necrosis persiste ni e, puede desarrollarse un infar¬ 
to transmuríi e involucrar a todo el espesor de la pared vemricutar”. El reco¬ 
nocimiento do qua esta progresión dar mía rio depende del tiempo y do qué 
pupnlR rfiG.qifirivrsfl función rínl miora riliD saSvñ-rfa sedIó las ba^ES para los 
procedimientos de repgriusión rspidós como Sa trombó isis O angioplasfií 
primaria. Los estudios han demostrado que la réperluSiórt dentro dé l¿£ 
6 horas siguientes al inicio de los síntomas disminuye el tamaño del ¡níario, 
pro&qjva mejor ¡a función ventrioildr y mejora la supervivencia" 



síndromes Clínicos 


ANGINA ESTABLE 

La arvgna tic pacho os id presa litación üq molestias o dolor asociada di ejer¬ 
cicio que cede con el reposo en el tórax $e describe típica man te como una 
opresión reüueslemal y brusca o como un dolor aplastante con irradiación 
frecuente al nombro izquierdo, el brazo o el cuello. No os un síntoma inevita¬ 
ble, ni su dusencia significa que so esté libre de enfermedad coronaria, pero 
supone i-:i presencia da isquemia de miocardio reversible sin necrosis celular. 
Como la angina so debe a una reducción de la reserva cel Ül. ü corona no, 
cuento mayor see la reducción mayor soja !a gravedad do le angina, Le gra¬ 
vedad de la angina se clasifica an las cuatro clases canadienses 11 : 

Clase 1: Angina qge ocurre pon ?l ejercicio extenúan te No B30*Ee ningu¬ 
na limitación pare te actividad habitual. 

Clase 2: Angina que ocurre af camiw rápidamente, subiendo una cuesca 
q a sesiones. Hay sólo um limitación ligera a la actividad habi¬ 
tual. 

Clase 3: Angina que aburré al Caminar meros de 2 manzanas er lérrenq 
llano o subiendo un piso de «caleras Existe una marcada limi¬ 
tación para la actividad física rutinaria. 
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Clisa 4: Angina do mínimos ssíuerzos. Puoüo ocurnr &n fCipos*., p&ro 
dura mEH05 de 1& minutos [páfr&dC éste tiempo es angina ines¬ 
table!. Hflfy incapacidad iwe llevar a cabo cualquier actividad fí¬ 
sica sin síntomas 

La presentación dioica do ios pacientes con angina varia considerab&e- 
monta. Además* como el dolor precordial en ponoral tienda a sor ¡¡ñ&s.poeífi- 
00 . Ol iJiag nóstico dilerenfitáil es amqltó y C&m¡jieode el f&fíü |0 gastrointesti¬ 
nal, o- célico biliar, la úlcera péptica, la disección aórtica., los trastornos 
esofágicos, les infecciones dü¡ tracto respiratorio inferior, la neümonrtl&y un 

abaniCD de molestias musCulaiasqueláliCáS. 

Una vqi que se han. descartado los oíros diagnósticos diferenciales, la 
evaluación con o! olactrocartfio^féma (ECG) r ejercicio o p ruaba de esfuerzo 
V fes niveles do 007 -mas cardiacas son neceseres para confirmar ai diagnos¬ 
tico de isquemia de miocardio. En ger.eral K los pacientes con angina estable 
du grado 1 & 2 pueuufi ser tratados módicamente, siendo le coronariográfia 
una opción posterior a lae pmebas pera rfemasuer isquemia, La coronarpo- 
yrafia serecomienda para los pacientes con angina de grados 3 y 4, 

EQUIVALENTES ATIPJCQS DE ANGINA 

En algunos pacientes, incluso en los que tienen una enfermedad coronaria 
gravo, le isquemia de miocardio no píüduce ü£ dolor precordial típico En 
cambiar presentan Ips llamados Equivalentes anginosos, donde la isquemia 
miocárd-ca se sugiere por síntomas come la disnea, el mareo, el sincope y 
el edema pulmonar, y puSEériormemé confirma, por Criterios Beclrocar- 
diogréficcns. Estes síntomas suelen deberse a ta disluncibn vontricular iz¬ 
quierda sistórica o diastAHu en el momento en que o! miocardio se vuelve 
isquémico. bajo «II asirás. Además* li n pequeño número rta pacientas pre¬ 
senta una isquemia ggintoma¡rea o "silente* que sólo puede descubrirse 
mediante una monitoíizaciün elecirocjrüiograliíaconiim.a, 

SÍNDROMES CORONARIOS AGUOOS 

LOS síndromes core na nos agudas Comprenden lé angina inestable, la angina 
postinfaUo v la angina de Prinünetd- Representan una ampl 1 variedad de 
síntomas y el ompsoramiamo dol pronóstico do la enfermedad coronaria en 
un corto periodo de tiempo. La angina de Prinimaíal e&cá caosad* 00 * al es¬ 
pasmo anerial coronario y se diagnostica por ECO durante un ep sodio de 
dorar. La angina pOStinfartó OS la angina O isquemia dé m-OcardiO que acurren 
entes dé las 2 semana a sigu antes a ,jn episodio de infarto de min-cardÍD. La 
ang na inestable ocurre espáriitAneamenta (incluso en reposo! V representa 
un cambio agudo en la gravedad, eE «íácier o el umbral cía activación de la 
ang na estable-, La angina n-jslable abarca tn realidad vsr üs suligrupcs de 
síndromes que conllevan les mismos- resultados clínicos, Los pacientes 
puedan presentar dolor anginoso persistente, con s&gnosde isquemia m*a- 
cárdica en el ECG v una leve elevación de enemas, como demosl r aciór> de 
un inte rio de miocardio mínimo. La causa de la angina inestable on ta actúa' 
lidad se atribuye « un cambo •súü. Lo en la cítclU ación arterial coronará Como 
una rotura de una placa o i a trombosis aguda Sin embargo, a situación clí¬ 
nica poimaneco reversible pero uende a reaparecer posteriormente, ya sea 
come más episodios- de ¿ngira mesiable a como un miarte agudo do mio¬ 
cardio fulminante, La mortalidad a; sr.o es de un &-10%, y ¡a incidencia de 
intefeode miocardio no mortal e&del 12-14% 1J ataño. 
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lados tos paci-ant&s que- se presentan con un sind^ems coronario agudo 
inicial merita sqn t? alacíe h méd ¡camera Ea par a¡ aliviar ia isquemia y preve ni- 1 el 
infarto agudo de miocardio, Más del B0% están asirrtomdiiws dentro do las 
primaras Jñ horas. El infarto da miocardio sa dusca ría mediante avaluación 
eníimaüca y eíectrocBrdtogriflcs. En generar, les pacientes que presentan 
angina inestable o posiinfarto casi siempre necesitan eoronahograíia y re- 

v¿SCu larri áCKÍih. 


INFAMO AGUDO DE MIOCARDIO 11 


La isquemia m¡íjcáfdita prolongada sin n&pa rfusróra I!§va en último término a 
k necrosis ccMer irreversible y el íntarto de mocardio- Le mayoría de os 
infartos agudos do miocardio son el resultado da la oclusión subtotal o tota* 
de la a Mena coronara por un ErpiYibg asacada con (á rotura aguda de una 
placa aterqsglerdtica. Aunque a manudo la arteria carqrt&ria- OOn una «lu- 
É:ún aguda nótente previamente nenguna esteraos* p-onunciáda, la presen¬ 
cia de enfermedad coronaria sigralsceiwfl claramente aumenta el riesgo de 
infarto ayudo de miocardio. Fot eiernplo* los pacientes con lesiones prefi¬ 
níales graves üu la DA tienen tendencia a presentar infarto de miocard o 
agudo y, a menudo, mortal Un número elevado de arteria* cerón?ría* con 
estenosis también implica una pfobePilidad mayor de inlarto agudo de mio¬ 
cardio. 



Despuas del miarla, la Hocaliiaenjn da a oclusión arlar tal Coronaria, la 
presencia de arres vesos enfermos y a aprensión de la perfusión co^teral 
deEerm-nafán la magnitud da la lesión miecáídita en el pero do inmediata- 
meñ«e posterior Los electos perjudiciales adicionales de Las arnim es posi- 
infarto. la hipotensión, la dilaistiófi veoEficular izquierda y el jumento de la 
tRnsfán de tai par^d pu Retara mducir Ir viabilidad de la? áreas cnlinriántes r 
mcremaniar el tamaño final del infarto. 

Según la definieron de la OMS» el diagnóstico de infarto del miocardio se 
basa «n a presencia de, por lo mondo, dos da ¡o$ Siguientes tres Grítenos: 
') historia canica de molestias precordiales de tipo isquémico, 21 cambios en 
1 antros elearocardiagráliCó* senadas y 31 un incremento y descenso di 
tas marcadores cardiacos séricos 1 *. Por logenareL los pacientes presentan 
el súbito dolor precordial o su equivalente* jr>g no» -que no codo con el r&. 
poso ni con nitroglicerina sublingual A moñudo so asocia con disnea, náu¬ 
seas. dtaforesta y malesia r genera l E l inferió subendocárdico o no uan&rnu- 
rai norma mente presenta una nueua depresión del segmento ST y una 
inversión de la onda T en un electrocardiograma do l£ derivaciones, A me¬ 
dida que a¡ infarto progresa el segmento SI puede elevarse y después 
aparecen las andas Q. lo que representa la evolución del infarto a í’ansmu- 
ral Dan dp a que menos ce! 25% da- Ips pac artes que acuden al besu ta¡ 
con motesri&s precordiales de tipo isquémico son diagnosticados de haber 
tenido un infarto agudo de miocardio y a que aproximadamente un bü% de 
tedas io$ pacientes con un miarte aguefru de miocardio na presentan las 
cambios diagnósticos en el segmento $T, tas marcadores de tas enemas 
mioeáídicas juegan un papel esencia! para, establecer el diagnóstico. La 
taranzime miocárdtaa clásica cresi ¡na rosEocínasa sérica CK-MB que apa re¬ 
ce en íes horas siguientes m ta lesión y que álceme su pico ¡i tas horas 
después del infarto no tiene la sensibilidad ni la espaailtcidao dulcientes, 
pero sigue siendo eficaz en ta detección procaz, te propon ¡na, con sus frac- 
c-ones cardiacas específicas! y C, es mas sensible y especifica para ai ¡níar- 
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eo de- miocardio y, puesta que su libación ?¡qpü una cotí elación e-stequio- 
móEnca con ¡a cantidad de necrosis mipeátriiea, también pinedo usersé para 
estimar «l tema fie del infarto y au pronóstico Debido e que les niveles de 
Imponma sérica pueden estar presentes hasta 14 chas después del inlarto r 
para la deieccHln de infartos recurrentes son necesarias mediciones simul¬ 
táneas tfp CK-ME 


COMPLICACIONES PRECOCES 


FALLECIMIENTO 

Ápréxim^dartienEé el 7000% tío os pacientes con eñíérrtledad coronaria 
qu§ buscan opinión médica fallecen tma ir,ente per una causa cardiaca. Le 
mayoría de estas muertes ocurren en el contexto de un episodio de insufL 
Ciencia cardiaco acuda a su batuda., á menudo poco después dé un infarto 
agudo dé m ucardiq-, p se yen precipitada* por arritmias wenrricularés. Otros 
evotucronan lepramame con insuficiencia cardiaca crónica secunda: ia a cica¬ 
trices mipeérdices como resaltado de infartos iriiuc^rdiccis antigüe^. £n ge¬ 
neral la superviniera de los pacientes con enfermedad coronaria cl¿n¿ca- 
me mu a vida mu es del 7b% a & a Aos. del ÉQ% j T 0 años y uu' 4 b % a 15 a ños 
después del inicio deE tratan-ientp mée ¡CP 1 ' ■ 

Aproximadamente eí 20% de los pacientes con un infarto agudo do m¿Or 
cardio fallecerán do repente en las primeras h aras del cuadro. PtoPablemen- 
"fij la Cau^a de n:je r te as tib'ilaciPn vénIr culac asistoha O nsuhci€-ncid van- 
iricular severa aguda, Muchos sobrevivientes l.enen arritmias postmfartoo 
IrasloinaS de la eonu uccíin; se saba-quE» de las Cicatrices mlOtardíca$ ®Uf- 
gen focos amtmogéfircos, la muerte hospitalaria precoz M moses^ des¬ 
pués de sobrevivir al cuádre inicial varia entre un 10*60%: en cualquiat caso, 
el tamaño dal infarto rs un- factor pfnnbs-EicO esencial: Cuanto mayor rs el 

infarto, mayor es la morteíidad Igualrnetlto, los infartos adicionales, la pre¬ 
sencia de shock cerdiogénico, insufre-oneia vslvüiar y roture o aneurisma 
vOlKriCular aumentarán la proba!] lidac da-muerta 

SHOCK CARDIOGENICO 

En los minutos siguientes a a oclusión coronaria tiene rugar un rápido dete¬ 
rjo tío le ¡uncían veruricular izquierda Le insulooncia cardiaca sobreviene 
cuando o miocardio no afectado ñor & iníárto ya no pueda sostener la carga 
hemotíinlmipa normeü. Con la pérdida del 4Q% o más d^l miocorc^o vonlri- 
cuiar izquierdo, so produce un fracasosistélieo gravo y so dosarrolb un an¬ 
dró do shock c&rdiogónico*- Clínicamente. aparece mestabil dad hemodmá- 
m¡c§ en ausencia de hipovolemia, con tequtearcia asociada, alteradenes dc-l 
nivel de íonsciane a y ohgur e. El iridies cardíaco es menor de 2 l/miiVm^ y 
la presión capilar pulmonar 1 picamenle es mayor de 1B mmHg 

Él shock oardiogén-co continúa siendo Ib causa más común i30%f de 
mortalidad hospitalaria después do un inFarro agudo de miocardio. Se obsar- 
va en aproximadamente un 8% de iodos Jos pactantes con un infarto de 
miocardio y su control precisa un iratamismo inmediato para reducir la tío- 
manda de Oxigeno del miocardio, proporciona: jopnr'e circylatufio y minimi¬ 
zar i¿ lesión m¡ocard:CB, El tratamiento actual tte elección es la reanimación 
módico agresiva con soporte mecinico y revascularización píceo?. Lias!*’ 
íénciá mecánica comprend* el udfóti dé eontrápulsadón irttraaó^ico y los 
dispositivos de asistenta veniucular, que no sólo descargan el miocardio 
afectado y facilitan su r&cupérackia $ no que cambian minimezan -j lesión 
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irreversible do orro g árganos como resultado det shock prolongado, La ro- 
vesculerizaQ:ón precoz ha demostrado que reduce Ea mortalidad, SPüre todo 
cuando se res-iza anies de que hayan tránsenmelo 4 5 hqrgs desde el inicio 
do los simonías 


ROTURA VEMTRlCULftR V COMUNEACttM IPlTÍRVÉNTRltULAR 
PO STIN TARTO 


Duranie el periodo inmediato que s*gue al inlarto agudo de miocardio, el 
m úsculo recientemente infartado puedo adelgazarse. nectosarso y romper¬ 
se dob Ja a !j t-..nsíón da la c.srgj de la presión vermicular. Déb;od j que g! 
ventrículo izquierdo genera une mayor tensión de pared que e¡ derecho, la 
rotura qe ú pared libré Peí ventrículo izquierdo y del [abique iñEérveoEricular 
puede complicar e- infarto agudo do miocardio, Con «i uso crecente de 
trombo ¡líeos y la sngíoplastia primarle, estas graves complicaciones mecá- 
nicas posimfarto han disminuido s-ignifieaiivammEé- 

AlrodedoT óe¡ 20% de las muertes precoces después de un infarto agu¬ 
do do miocardio suelen debers* a la roture aguda de la parod líbre del ven¬ 
trículo nquierdo 1 *. La perforación u-u ra parod libré ventracular ocurro Ii-üíh- 
lualmEnté dentro dé la primera samara después del inSarto agudo de 
miocardio. peto puede ocurrir en cualquier momento dontro de las 2 pr mo¬ 
ras semanas. Normaírrreníü se manifiesta por un deterioro súbito des pe- 
cíenlo cpn infarto miocdrdico reciente que lleva al hemopericardio masivo, 
el íaponamiéPEó y la muerta súbita. En algunos pacientes ¡a perforación es 
más gradual, ton la íórmación de un humatorna En é¡ Sitió dpi miocardio 
necrosado. Cuando se diagnostica rápidamente, le cirugía urgente es el úni¬ 
co método quü ¿pona una posibilidad de supervivencia o largo plazo y está 
indiCádá si fll píscien'e no está moribundo. I a lávica clásica de iniarteoEomía 
y cierre cen parche no ha resultado comp-etamente satisfactoria porque deja 
a menudo un defecto tan grande que la Función vernacular se reduce irropa- 
rabigñnénta. Répiéill-anlénté, la introducción dé una té-cót^ $ip¡ Suturas que 
use un paiehe de poiitetraíluoroeiiienc tPTFEí sm al uso de circulación extra- 
corpórea ICE Q há demostrado Té&utrados precoces prométédorés 10 . 

Cuando un paciente con un infarto de miocardio reciente presenta un 
nuevo soplo pans-stóiico con síntomas agudos do insirilcttncÉB cardiaca o 
shock cardiogónicó, la causa es casi siempre una ecniu'iicaciún mtarvomri- 
cular posiínfarto- La comunicación intervonlncuiar iQ\V\ postinferto. quo 
Cpmplica un 1-?% ríe los cáius da Infartó agudo rJ« miocardio, Os una cau&a 
frecuente de muerte ca r diacs procor, pon manos de un 209k de superviven" 
cía a las 4 semanas 21 Ocurra más a m a nudo en las porciones antariqr o 
apical del tabique interventricuiar y es secundaria a un infarto anlerior trans¬ 
muta! con oclusión do la iirtona coronaria DA. El defecto permite un corte 
Circuito ce sangre de izquierda á derecha, ló qué aumenta e! flujo dé sangre 
pulmonar, la h pertensión venosa pulmonar y ¡a insuficiencia cardiaca dere¬ 
cha. Le medida de saturación rig oxigeno en la ertaria pulmonar es más 
afta que en la aurícula derecha debido a la mezcla de sangre saturada e insa- 
tureda a níy&l vemrícü ler. El diagnóstico puedo ecmíjrmarsü fácilmente me¬ 
diante ecDCérdiógrafia, dondé el Dopp'er mueslia el COftOCirduHó izquierda- 
dergeha a través dél tabique inl eTvg ntriculaf. Sé puéDon realizar evaluaciones 
posteriores medíanle cateterismo derecho, ventricutog rafia izquierda o eo- 
rónarkigráfia si él paciente está esiábte, paro a menudo estás pruebas son 
innecesarias si el ecocardtograma es correcto, ^a reparación quirúrgica: es 



ENFERMEDAD CORONARIA 





70 


Pont 2 Aspectos qui-r úrgícos 


cbligaieiis. paro as. tsenicaimant-a difícil debido a te exlensa necrosis mel 
mioceid^p qué se presenil irflviteblemEíiie. Algunas técnicas rectenles que 
no requeren una resección e^tenaa m\ tej-do necrotico han óemosifaóo los 
mejores resultados. 

insuficiencia mural 

La insúlteteos rltitial en el contexto de la enfermedad CCTónafte puede apa¬ 
recer come consecuencia de en infarto de miocardio secundario a rotura o 
arrancimienio de un músculo papila* o pomo rasurado de te Isquemia del 
mismo. La irnufícifiittla morral crónica deb da a la disfunción rSquám*ca del 
rrúscute Depila* es retel rvarr.e^te inf recuenta sin embargo., te insuficiencia 
aguda complica al 40% de bs pa«er,te$ con infarto de miocstdía y es un 
factor predáctivo de mona <tfed fundamentar. El músculo papi ar poste rom e- 
dtel se rompo en el 75% de los casos, y se correlaciona con la mayoría de los 
pacientas con insuficiencia miital cestieteTió que tuvieron un infécte venu»- 
cuter -rquierdo poste roinfenor. 1.3 valva mitral se vuelve incompetente y pe>- 
lapsa en la aurícula izquierda durante La sístole. En Ocasionas, la neceóse del 
músculo papi-arpor si m&mí, sin rotuia. puede cause* te d.afynción sufígierír 
ie como para ocasronst «nsuficsencie miteal prava. Esta compilación macanr* 
ca de un infarto transmutal también ha dismmuda Srgniteativdménie cari te 
aparición de los recientes llamamientos niexención iSEas 

La insuficiencia mitral aguda postinfarto es una eocnplieadóri potencial- 
mema moría\ casi un 66% de los pec antes morirán daetro da las punieras 
24 ¡horas si te leiervafiCbn quirúrgica se raíiasa" La supervivencia aumenta 
cuando e músculo papila* esté intacto-; el arrancamiento completo tienes los 
peores resultados. Cílmcamenla, ros pacremes presa man episodios insidio¬ 
sos de acema pulmonar, deterioro henrmríiParrien agudo y shock cardingáni- 
co. da lorma tip-ca 3-7 dtes después del infarto de miocardio El nuevo soplo 
StetOhOO apical nq siampíe está presente parque con te IllSúíicteriC-a milral 
grave y el shock ealremo que se instauran, ot gasto cardiaco puede ser dema¬ 
siado bajo como pare generar un flujo adecuado a través de la válvula miüal’. 
El caioi^rtemo derecho demuestra presiónqs elevadas en el ventrículo dere¬ 
cho y te aborta pulmonar, peroain el salto en la saturacbn de oxigena entre la 
audcula do*ocha y te arteria pulmonar asociado con la comunicación inTcrvcm 
Ifiicufar posunfanc. La presión de enctevamienlo capilar pulmonar as igual¬ 
mente elevarte y a menudo muestre ondas v promi nenies en el trazado de 
prasión. El diagnostico definitivo medíante ococardiografla Dopplor transase’ 
fágiqa retuerza los diagrósticos, permite te valoración de te gravedad de la 
insuf¡cienes y Sambión permite definir tes áreas do! ventrículo ¡zquerdo con 
alteracienas. da te contractilidad. Aunque la teafiirnactán médica agresiva y el 
uso cel talón de contra pjlsac an intraa-girtioo son inestimables en o trata¬ 
miento inicial ríe estos pacientes, te reparación quirúrgica o el reemplazo de 
la válvula mural si-gue s*andc el waia miento tíuf nrtivo da esta comolicactóm 


COMPLICACIONES, ÍAKDlAS 


CICATRICES y ANEURISMAS DE VENTRICULO IZQUIERDO 

Después de Que et paciente sobrevive el nf arto agudo de miocardio inicial y 
a sus complicaciones, te zona da necrosis se conviene con el tiempo en u n 
área da cicatriz -irosa delgada que esta desprovista de amadles y puede 
ser ecbólica o discinétíca, Aunque la prevalencia actual es probablemente 
menor debido al uso extendido ce los tromboiiteos y te ang ootestte precoz. 
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fin düro-x mudamente un 10-30'A tío astos pactantes ü Natío y la. ccav ¡2 
subsiguiente son. lo suligierate mente pandes, y dételes para que esta parfid 
fibrosa píQifuY@ hsc e iuere. Formanrip un verdadero aneurisma ventrícu¬ 
lo izquierdo. Aprox madama nte un £5% do- ¡os aneurismas <Jü’ venlrícuFo 
izquierdo se locaren cerca del vértice cardiaco como resudado de un infarto 
[unsfli'jrd! amerotaicaraP" 1 . Los an-sufisirtas dé tamaño petiueiio e mc-d^rado 
|< 5 cm de diámelrpl Són a menudo asintomiUCOS. La insuficiencia. carioca 
congestiva v ¡a ingina recurrente son las consecuencias clínicas más fre¬ 
cuentes cu los aneurismas significativos del ventíle ulo izquierdo, donde la 
grao na red diseinétics afecta a la función ventricuSur e incrementa le Tensión 
do pared dol miocardio no alectado. Otras complicaciones son la trombo* 
embolia mural y ias taquiamlrmes ven'r-cu aros rsluctanás. La superviven¬ 
cia a 5 años de los pacientes con un aneurisma vefilrlcuÉar izquierdo sinto¬ 
mático sin tratamiento quirúrgico esté cercana al 60%. 

E¡ diagnóstico $e puede confirmar dt¡ vanas formas, paro la vemncula- 
grafra izquierda y la RM son probablemente la* más sensibles y pueden 
delimitar a menudo difamante al inwinsma del testo del ventrículo. Ls re¬ 
sección quirúrgica del aneurisma ¡unte can la reconstrucción ventñcula-r me¬ 
lara la supervivencia en comparación con ü¡ tratamiento médico y, además, 
se acompaña pon frecuencia de lÉcmicáSde reuasdularizaCiOn Coronaria. 

$fi sao# que las deal rices van? o u ai es extensas y los aneurismas puedan 
predisponer a algunos pacientas para presentar laqtiarñtmias venfíeu^ros 
refractarías Estos paciente* generalmente tairb c-r¡ tienen una lunciün venm 
cu lar izquiaida muy reducida y ¡as tequien í|fn i* s suelen no raspondei a las 
fármacos El tratamiento de asios pac-entes es un campo de investigación 
htonsiv* y eonirnuada donde os adelantos so están, centrando en tas nuevas 
técnicas electrofisíológicas de ablación para erradicar los focos arritmogórih 
eos. Muchos do estos pacientes, sin embaígo, nacosítarán to implantación 
ce un dasfib-n'adór automático Cártiiacc para prevenir la mueMfi Súb.lá. 



ISQUEMIA CARDIACA CLONICA 

En algunos pacientes COn finlerrtifidád coronaria progresiva en lugar de un 
solo episodio de infarto de miocardio incapacítente. e¡ corazón padeceré is¬ 
quemia do miocardio rHunenle o múltiplos infartos manos gravas P&r coníi- 
gmanie. dasairollarán síntomas do miocarúiapati'a isquémica crónica o insuli- 
ciencia cardiaca congestiva. Come ya se ha comenticio, ü istiuemReitera ¡a 
Función ventricular izquierda e incrementa ul trabajo en el rníacarGid sano. 
Cuanto mayor es e l área de di^cineeia o^cinesía a consecuencia de loa episo¬ 
dios Isquémicos repetitivos, mayor es la reducción de la función g¡ob3t slstófi- 
cd y diasiólica. Estos pao^entes presentar cún frecuenta los sintornas de in¬ 
sufle anci¿carú : au asociados con la squemia míocárdiqatecurrente. Además, 
también pjeóe esperarse que ta función veniricular derecha esté alteada en 
los pacientes con isquemia cardiaca crónica. Esto puedo ser debido a enfer¬ 
medad oclusiva de la artera coronaria derecha, hipeftensión arter a! pulmonar, 
discin&sia del tabique intofvfirtricular y dilatación del ventrículo izquierdo. 

Existo una gran variabilidad Fisiológica y funcional entre Sos pacientes con 
dep r e$ión de lá ¡unción vermicular a consecuencia de la squerrua cardíaca 
crónica. Por este motivo. !a predicción preoperatoria de mejora con la -cirugía 
puede sor difícil Algunos tienen un aumento moderado de la presión tole* 
diastólica Jal ventrttuEü izquierdo y una capacidad para el esfuerzo r&duc üh, 
poro presentan una mínima cardiomogalia. Aunque asios pacientes a mam*- 


ENFERMEDAD CORONARÍA 





72 


Pont 2 Aspectos quirúrgicos 


do-muestran uo& marcada dlsfunctán isquémica esté indicada te ro vascula¬ 
rización para recalar territorios vermiculares todavía, viables V mejorar la 
pgpecided tención®!, La reducirla: tención vermicular de algunos pacientes es 
debida a la hibernación o el aturdimiento miocardicos y. por con&ipíflnte, 
pueden beneficiarse de le reyascularizac ón, EnqeneteLes probable que los 
pacienten ecm ínaufieioneia cardiaca recurrente y episodios isquémicos, re¬ 
versibles mejoren después dé la derivación corona ría. 

En ayunos pacientas, le isquemia crómca del corazón l¡eva al cesarrollo 
dé miocardiopatiéi. Ello so ve reflejado dánicamente per la cardiomogaiia 

rr cdérada-^ravE, □"chisto cardíaca Tsd jí idü r tas presionas venosas aeréchás 
significativamente elevadas, ¡a hepetomegelia. ¡s íscihs y e= edema periféri¬ 
co. La d¡sfunción vtntrieular avanzada es el resultado de h cicóEn/aCión m:d- 
cérdica extensa debida a una reducoién sostenida de la perfusión coronaria 
Estos patentes tienden a desarrollar qntermedad coronario ditesa de peque¬ 
ño vaso y no se espere pe* tanto qu¿ se benélkten de le révascula j ización. 


INDICACIONES 


La mete de te cirugía de revescutáruteción corvare es mejore 1 ' la cjiided de 
vida ies Csc.r. él alivio Peí los sir-tomesj y prolongar la supervivencia. Existe 
ol acuerdo generas, 0 partir de algunos estudios alcalizados, de que to 
cirugía proporciona una mayor supervivencia en comparación con ol tra¬ 
tamiento medico en los pacientes con li estenosis del tronco ¡zquier-cto, 
21 enfermedad de tres visos. 31 enfermedad de dos vasos con estenosis 
proximal dé la DA, 4¡i disi une ún ven tríela r izquierda y 5) isquemia grave can 
enlermedad muHivHso M r así como en los pacientes con enlermedad de tres 
vasos y ente* madací&s asociadas 

Fuiste una gran cantidad de Irteralura* que campara tas, técnicas prncutá- 
neas de mtervencicmsmg coronario con l¿ J&va&culeñzatiSn quirúrgica. Aun¬ 
que ES Qlsl, IOS datos naCOsiEan Ser interpretado* críticamente en él contex¬ 
to de los criterios de selección y exclusión do los pacientes en cada estudio. 
Los recientes adelantos tecnológicos han ampliado La población de pacten- 
tes con Éiifermecldd de une o vanos vasos, donde 23 intervención parcura- 
nea es ung alternativa razonable o ¡nduse el procedimiento imciaí: pretendo. 
Sin embargo, los pacientes y tos cardiólogos tienen que comprender que 
hay una mayo* incidencia de angina recurre mu y una necesidad de repetir 
los procedimientos de revasculanzación. Para pacientes que no so i- buenos 
candidatos para la nteryonción porcutánoao cuando esta ha fallado, la ciru¬ 
gía debe ser fuezEemeTilé considerada 

En 1939, y basándose en una extensa revisión de la bibliografía, tos gru- 
pas de- trabajó dei American CóUege of Cardiológy y dé La American Mean 
Associatian actual-zaran Fa guía de 1 991 sobra la cirugía darevascu Arzacón 
coronaria^ La tabla 3-1 muestra estas pautas. 

La re vascularización dé ucencia se prefiera al írpfamtanco módico inme- 
mala mente después rínl infarto agudo de miocardio, porque varios estudios 
han mostrado una mejoría de lia función miocárdica después de le reperte- 
siór. Les padentBS que llegan antes de que pasen G horas desde él inicio 
del dolor precordial y antes de la evolución oet infarto de miocardio deben 
ser consicuíédoi par* una intervención precoz L* intervención percutínea 
ha rE emplazado e la cirugía en la mayoría dé los CériCrúS. salvo paré ¡as com¬ 
plicaciones mecánicas como la rotera del tabique interventíicuiar o del 
músculo papilar, debido a su rapice* pora ¡estaurar lu permeabilidad vascu- 
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DIRECTRICES PARA LA CIRUGÍA DÉ AE VASCULARiZAClÚN CORONARIA 

DEL AMERICAN COLLECE CF CARDIOLÜGV V LA AMERICAN HEABT 

A$$ÚClAtlOW: INDlCA aOlÉS _ 

Eniormfrded __ Éstftdfl _ 

A$irftorníticp Cíase í 

O ingina leve Estenosis s>gniJicatfvi «ral tronco izquierdo 

Equípente -de tronco: 

Estenosis liQAtJiHtta l> 7 Q%) do ¡a DA pranimAi y de k* 

artor¡¡# cipcuníleia pfCútrra>al 

Enleened^j de yes vassa [v- tesve-ritnj sobíp ij 
supervivencia es mavtn en puentes con msulreenc-d 
Mttntriculiif Ifl 6,. ton FE < 0,60 

CÍM* 1/t 

Estenosia prwimdJ de la DA ton enfermedad de i -2 visas 

Cía i* tib 

Entflimedad c-_* una a dos vasos sin afeclacidn do la DA 

prttdmtl 

Angina estable Cíase f 

Estenosis signilioaLva del ifonco iiq jiurdo 
Equiuaonta de tronco: 

Estenosis s^niiiesiívá l> 70%3 do i* DA proumal y de U 
artería rirCunf laja ptíai t u- 
Enteímadad de (m vasas [&= beneíítro «tare Id 
stK»rvhmii es may« ton FEva <ü. 5 ). Enfermedad do 
dos ww« í&t estenosis signifícete* prowmpl de Ls pA 
ton FE <O h S & ¡squorrufl domoíSr^lo on Ruólas no 

invasivas 

Eníflimedad de uno e dos vas&s tm estenosis signitotiva 
da la DA proximaL pero- coa un a rae grande de miocardio 

v'atjie y criterios de ¿h<? riesgc en pruebes np ¡nvps«M 

Angina incapacitante a pesar de íratarivonEa médica 
míen 5ivu. Cuando la cirugía puede n^liidrsu con un nespe 
adaptaba: si la angina es ¿totea, deben Obtenerse 
pruebas objetivas de «squeTi-i 

Cíase ti* 

Estenosis pro^imíl de la DA ton «ntemwdad de un vi» 
Eníoim»ad de uno o dos vasos sin estenosis signdicaüvs 
prosíimal da la O A. paro con un &rea moderada de 
miocardio viable e sq-j&mia de^osvable esi ¡as pruebas 
ng invasivas 
Cía se til 

Enfermedad de uno o das vesos oue no íiwaluqya a !e DA 
proximal en pacientas can Entornes levas q j jo 
probablemente no -se daban a isquemia íwooárcíca o que 
ng hor- rísaipsío un tríta-mSontO médiCCiidOtwdíí V 
H iiojwftn sólo urí ¿raí psquttfto do miocardio viable o 2) no 
51000n isquemia demostrable «n las pruebes no invasivas 
Enfermedad coronaria Imite (dámetro 50-60% m 
loealbectin diferente el tronco bqulertb) y sin isquemia 
domcstrsbJü on las prue&SS n& inervas 
Estenosis coronaria, insignificante k\ ámelrc <£ 0 %,|i 



CenÉrinúa 
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Parte 2 Aspectos ctuinurgicire 


DIRECTRICES PARA LA CIRUGIA DE DERIVACION CORONARIA 
DEL AMERICAN COLLEGE QF CAROIQLOGY V LA AMERICAN HEART 
ASSOCIAT10 NtJNOI C ACIONES 

Enfermedad E sin do 


Ang !ia instable: * 
inÍEUtD de 
rtftiOCírd -0 s¡n 
ontteO 

1 

E sienes-s 5 ^niNc^liva aeí ironca izquierdo 

E<iyiv5S*nw de vento «Hénoste ügniíicAiLve i>7Q%) do te 

DA proximal y da ¡a .mena circunfleja pro» mal 

1 sqwmia contrete que no responda al rratanvenío 
ntansivo íiq qu r¿. rgse d 

Ctns& tía 

Eslerosis próxima! de la OA con enfermedad de 1-2 vasos 

Chic tib 

Enfermedad de uno o dos vasos ql.« *vo afecta a ta DA 
proemial 

dto 

miocardio con 
elflvíCtdfi del 

Sftgmenió ST 

IOrtiT.fi o;- 

Ninguna 

Ctaimils 

1 SqiHS mía conlinruads o kltflD que no mspondu al 

Iffllíffi ínro intensivo no quirúrgico 

Ctet* Mb 

Fracaso progresivo del VI con e^enaaig canana que 
compromete el miocardio viable Fuera del área del infarto 
inicial 

Reperfustán primaria precoz (< 6-12 Corasí del infarto de 
íTiiDcaí<SD con elevación- evolutiva de^ segmento ST 

ClnrM 

RepcrfusiOn primana lar día (>12 horasj en un «nfarlo de 
«iH5casc*o coa elección uvolutiva de? s^QinenB ST íin 
neríisTeneia de te isquemia 

fníufiiwñtia 
del VI 

Gted*f 

Eíl^nosrs g^ñificáiiva deE YQfKb izquierdo 

Equivtfomo de voneo o^noste stgniíiMftrv* de te 

DA próxima! y de la arteria circunfleia pro» mal 

Eitw*o*:g proximal de le OA con enfermedad de í-3 vasoj 

Cía se* tía 

1 nwfiigpncte del VI con gran centidad de mrocard¡o va* e. 
que no se contra e, reva se uta" ras'G sin cualesquiera de 
ios modelos anatómicos antes mencionados 

Cta se tlf 

lnj4iliCBfl.r.::^i dtfl Vi -jiri 5 giKjS- Uc isquumia ihWrmi U^ Zi- r.i 
do una cantdaíf significativa do miocardio viabTfr y 
revoKuterfeibh 

AfrftfniAS 
ventrit üílflpes 
ma gn&s 

Ottf) 

Esienosrs del tronco ¿rquiertfo 

Enfermoddd coronaria efe ir#* vasos 

Cha tía 

EnFíirmedAd puenteafete de i o £ v¡s$« que «usa te? 

arritmias ve" trictiiares malignas 

Enfermedad próxima) de DA con i 0 7 vasos 







•y\ 99 UTI t¡3 ^33-13 Q 


75 


Enfermedad coronaría 


tifewW 

T4]qyi(SifCliS& WlrtriculflflSi con CttVtni v S"* signos fl* 

aqu*mhk 


DSÍpUÚÍ 0eyR4I 
artguDplaStíP 
coronaria 
tsm^nlnií 
perguidnea 
fallida 


C fe» í 

Isquemia Cúntirusda U Ottusi^ smenaiíntB Éím una 

cantidad ságrúfieitiva de miocardio en nesgo 
Compromiso hemenjinimico 

Cí ja# lia 

Cuerpo entrado ar una pos-din anatómica crucial 
Compromiso hemodinarnipo gn les pacíame 5 cqíi deteriqrg 
da la coagulaerOn. y sin eitftrtwiftriia previa 

Ctesa w,- 

Compromiso hamodmáimKO an los pacíanles con deteriora 

da la coagulación y con este-i nDlarr^a previa 

AuseftíLi ífo isquemia. 

Incapacidad par* f*víKulsriiar Mido 0 19 anatomía O a 
osudo de MKttlPufO 


Pacientes ppn 
■crfugia de 
revasculé rizaeión 
•coronan» 


CJís e i 

Angina incepacitense 0 pesar oe 1 rnáurno va tam ento no 
invasivo tei ts anona no es líp-ua, Enraíces deben 
□bla-nerse signos objalivos de isquem a) 

Cíese IÍm 

Víisoís) dis^ltesi puñmcwtilefa) con gn ¡Pcn qr.inrlo do 
miocardio en *rtsqo en los estudios nO invasivos 
CVjue Jjflb 

isquomi 4 #n territorio- diííre*[0 ^ U+ ClA <on un mima 

pormveabío ek anerUs torácica a la DA que periundo ei 

miocardio- funcionante v sm un tratamiento moceo 

agrwívp a intenio de ravasculáriradón pareulánea 



DA. dMWfi#íi tv&ntwvr; rJC, ír«eidi'i efci eyecciim,- V), vpvrrrltufa &qu«típ 
Cte-s» i: s luúctinea a¿‘¿ bu que erister piuabií o ub aeyeros genera: do que us 
pmKÉmkmo dado o gn iraiamunto os iuil y «taz 
Cutí II: corrdic anos para las que ex-sran suueóís .aonira-diclgrut o una divargeoc^ de 
üp-i ún sobre la utilidad a altcacia da un pfüc&d^iento 
Clan» lie: al poso do las prueb» v líi Opinión®* «máfi a fuvor de i* ut Idad y eücuCifi 
era te Illa: a ui JsJ y la oí-cae j oslán peor asiab!ec.dot g*i las pruebas \ ¡at 
OpílÉjnnB 

Cíate lil: ■cardcwnes para la-s que existen pniebato acuerdo gfeMtelda cjo el 
pr&tfic mia-nio o al tatanvento r o es útil o eficaz y en a^jnos casos pudiera ser 
ttóriirte 


lar. te grupas db ¡3ádiáñl$S quó Se pueden btir.dfiCi-ar de Id nterv£nC;-Cr¡ 
urgente SC-n los que tiemon una oclusión prooomal aguda de le DA y una an- 
g na roiraetaíia o recurrente, pues el dolor porsisiom© refleja una egnaita 
isquémica cuíITiiüu j ufl miOCárdiO viaultü. La dtí'ivdcrOñ CDíOnd?ia de uilor 
genda eí nece? fina cuan do se presentan ccmpl ilación as oclusivas duranie 
Id iiHerveiiúiún ptrculj nua La ntayor á de LPr^pli.saeiünéS £bn U- ró- 
sultedo de di&ectiünaa ele la ^n-ena pprpníiriíi qu^ Tienen SU prlg^n un un 
delecto de la intima causado por 10 guia o el Palto do dilewoion. En general, 
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Pont 2 Aspectos qui-r árgicos 


el realizar la cirugía de- derivación coronaria tic am&tgeneia oar* estos. ca¬ 
dentes o para aquellos: en estado de 5b«t cardiogÉniog.. el gbjeLvq prigri- 
¡sdo es instaurar rápidamente la circulación eklracorpórea y la parada cardia¬ 
ca mediante la carüioplejia, a tiempo que se enfrian para reducir la extensión 
del daño nmocdfdico. No sorprende que la incidencia de ta morbilidad y te 
mortalidad quirúrgicas asneadas a la derivación coronaria üq emergencia 
sea maycr que la üü los pedentes intervertidos da manara prOp!»mada lo 
incluso urqentek Este incremento del ri-esgo quirúrgico eslé con Secuencia 
sobr&val&rado, dado el mal pronóstico del traía m ionio nc quirúrgico. 


DATOS PRE QUIRURGICOS 


Es oóligaloha una evaluación completa del pacentó que se va a someter a ¡a 
cirugía U~ derivación coronaria La atención del qiruiafiú a lü£ peuueño£ deta¬ 
ll^ permita te valOi*0»Ón del nesgo, la preparar -in prequiryrgica, la 

panificación efe la c ruq«a y la atención postoperatoria, porque todos olios son 
ir.;ud¡ de importantes para el éxito linsl de la operación. La maiotia y la explo¬ 
ración física se reelijan poi et cirujano, con enríete 1 atención a los aJpmos de 
insuficiencia cardiaca, aíectrctáfi de oíros órgsros exiraeardtecos, arfarme- 
dad YilVglar o vascuter pgriféíig^ eaMtecte, alecciones previa* que pueden li¬ 
mitar la cisoonifoiiidad da Injertos y otras comorbilidados. Los ana sis habí- 
lualos do laboratorio consisten en un homograma, olecvoi tes. pruebas do 
función renal y hepática, análisis da arína. góagutedón y grupD sanguíneo más 
pruebas cruzadas. Debe realizarse una revisión de las radiografías de tórax 
recientes 1<1 meslantorooostemof y Lateral, con especial atención a la silueta 
cardíaca, te caseificación vascjlary los procesos pufmonares. En nueslro cen- 
iro, cuando la radiografía do tórax muestra caleif tacón do «a aorta ascenden¬ 
te, se rp.-r. •?ñ ufia [íHnagrFittfl: □DmpuEarijflda íTCí para evaluar mis- este nsa- 

minie ta aorta ascendente en busca de placas aterosderóEicas. Se obtiene un 
ECG do 12 derivaciones cara valorar la conducción y el segmento ST basai 
Los ésluCfOS de v^bildad y peí fusión miópárdióa preoperatoria. esmo la garri¬ 
rá agrafía nuclear, la prueba de Esfuerza y/o la HM, se revisan como ayuda a la 
preparación de la estrategia quirúrgica y para evaluar ¡as probabilidades de 
éxito üt* te intervención Cuando so piensa utilizar la arteria rad-al como injerto, 
so Cobo lleva* a cabo ü evaluación mediante Dópplor da la mano no dominan¬ 
te adra ¿segurar un r-sgo suficiente pü r eolateralas desde la arwá cubital 
Nosotros reetizemo* de rutina una ecografía bilateral de las arterias carótidas 
on los pacientes mayores do 60 años antes do la cirugía coronaria. 

La corona nografis y eF caieionsmo rociemos son rovisados conjuniaman- 
te por todos íc-í ciffulanos que participarán en el caso. El mapa del árbol cora¬ 
na rio permite examinar el la maño, te idoneidad d la prioridad para ruvascula- 
rizar los lochos distólas. Adamas, noeesnan sar datarimnedós te *ótec«ón 
entre el vaso enfermo y los trastornos cíe contracción mural regionales. de¬ 
ben aclara is& les dudas sobre te presencie de insuficiencia valvular aórtica o 
mil ral de la ventriculo&reíte izquierda con la ayuda de un ecocardiogíema. 

La cmieccÑíin preoperatoria del corazón para minimizar la extensión del 
daño miocárdico es da suma importancia. La administración do w' betebfio- 
queante, nitrato?, aspirina. iñh&édftfltt de la enzima cqnvartidora de angip- 
tensina |IECA| y un antagonista del calcio se mantiene hasta la cirugía. Para 
los pacientes con angina inestabío o rombo intramurai, la heparina endovo’ 
nasa se conserva hasta 4 horas antes de te incisión. El ba ón de CürvtrapuISd- 
ción mtraaórtico este indicado cuando los prqcedimientós anteriores no con- 
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trolar> fe angina o cuándo el pacíante está un esfcaelo do shock cardiogénico. 
LOS paciente? que SÓ váa a someter a giFugfe hediendo recibido lígmbolili- 
coSs como la akepfesa. t& estrepíocinese v fe retiptoaa, i¿enen g-n riesgo aña¬ 
dido da hemorragia excesiva, Igualmente, el uso deantfegregantes plaqueta- 
ríos como el abdximib, la eptilsbetida, el (¡rofib&n y ai clopidognel produce 
uru mayor homoiragia. Sí el paciente con el síndrome coronario astaenrabie, 
es aconsejable suspender estas medicac-mies con un intervalo efe t=empo 
adecuado [cada una tiene una semivida dilereme[ antea de le operación, En 
nuestro centro, nosotros oernmtimos mantona* na aspirina hasta la cirugía 
deb do a Ids datos reefenles que muestran mejores te suEfedoS. 

Aunque te wmarbil dad esrcfeífe que puede alterar los resultados des¬ 
pués da la cirugía do derivación coronaria es elevada, el astado da sa^ud dpi 
paciente v la posibilidad do lograr una revasculamacidn co moléis continúan 
teniendo una influencia vital, La revasculonzadón incompleto, ya sea debida 
a una enfermedad y ¡ave u-stul o j ¡,n catibía inadecuado do fe arteria, t-eme 
und mortalidad mée alia y un mal pronóstico a fergo pfeíO Un ¿málfefe mullr- 
vdíiante de mas de íS.O&O pacientes identificó siete factoies que inliuyen 
negativamente en fe supervivanea: edad avaasada, fracción do exacción, 
oslado clínico (Shock, cirugía de emergencia), se*o femenino, dfebeles. C-ru- 
pía de eJoTivaciOrt coronaria previa o insuficiencia cardiaca congestivo. Oíros 
factores da «morbilidad que deber* tenerse en cuenta para el tratamiento 
periope-raíorio son sos accidentes cerebrovascuferes previos, fe historia de 
hgmg’rggias: signtf ¡cativas, la hipanansiOnt, el grado da argma, las irvfaccio¬ 
nes coexistentes [del tracto urirtariü O dentales). la enfermedad pulmonar 
obstructivo crónica y las ircsul ¡ciencias hepálics y renal Desde *909, la So- 
ciflty o- Thoracic Surgeons ha establecido una basa de datos da cirugía coro 
narift y válvula* en Estados Unidas. I as cirujF*nas pueden chlenRr ahora pür 
internet fe estraiificac^n inmediata del riesgo para un paciente delemnmado 
s mpfeinento introduciendo ios efetos clínicos en www.s is.org. gracias o un 
potante programa eSladiitiCO. 



TECNICAS QUIRURGICAS 


Fl objetivo primario de fe cirugía de derivación coronaria es revpscuferirar 
completamonio todos los troncos arteriales coronarios y ramas con este no¬ 
sis sígnlíicjtfivas ras decir, >50%i coa un diámetro de peí ¡o menos l mm. 
A menudo, en fes. pacíanles con enfermedad muítivaso con valias ramas es- 
twnosadas poro do un tamaño ¿tfccuúdo puedo sor necesaria realizar fes 
anastomosis dátales seque nqfeles pare conservar fes imerlgs. En fe secuen¬ 
cia para fe realización do fes anastomosis (fetales fkk malmente so realizo pri¬ 
mero el Injerta e fe regida más isquémica para permitir fe administración tem- 

grana d-B za'ü gpfejia. ím ^-rruargo, fe? raerlos Radicularios cama ls arteria 
tirtteica interna normalmente se anastomosan en último fegar pare prevenir 
lesionarlos inadvemJámense.. Otra consideracien es oí uso de earúfeplefia re¬ 
trógrada gn fe enfermedad del tronca izquierdo g enfermedad grave de tres 
vesos y en fe ingutodengfe aórtica. Cuando se usa fe cerdiopfejfe reirógreda. 
puedo sei prudente raAliaf fe anastomosis distal de fe arteria coronaria clero- 
cha primero, dado que el corazón de recho puede no estar muy bien protegi¬ 
da. Nuestra secuencia norme! da anastomosis sai pdmuo fe cara domcha/ 
inferir, ruego le pared lateral y, I malmete, fes drasicmasis interiores 
En nuestro centro se roBlín aproKimadamenie un 30% de fe cirugía de 
derivación coronada con circulación e^tracorporea y asfstolia mod ame car- 
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Pom 2 Aspectos quir jrgicüs 


lIíc-ü’-l\ ls la última cucada. s& ha prestado mucha atención a la apli¬ 

cas r¡líí deL abordaje mínimamente invasiva On la cirugía 1 CQrqnana Mientas 
quo ía cirugía can asilencia robótics continua siendo experimental y las 
técnicas de minima incisión, ya sea con el corazón parado (Port Access, 
HeertpcutL o con el corazón latiendo ^derivación de fe arteria coronaria míni¬ 
mamente invasiva laerómmo inglés MlDCAB]¡i, se han relegarte u una curio¬ 
sidad dal pasado, La ísvascuiaruaeión coronara con el corazón laiieodó sin 
el uso de le circulación extreccrpórea he readquirido popularidad, En algunos 
contros, a cirugía coronan a sin circulación oxtracorpóraa lacrón míe ingles 
ÜFCAEÜ i-fi ha Convertida üh el principal método de rGvásc-u'-arizáCfróri qmirún 
gíca. A pesar del beneficio 'eórico de evitar las secuelas de la circulación 
extr&corporoa. todavía fallan dalos catttónoeMfts que demuestren una per¬ 
meabilidad del in e tc equivalióte o superior a las técnicas CorwénciúnalaS. 
una mgnor modb lidad y mortalidad, una recuperación funcional més rápida 
y una disminución de los coste* economices. La técnica OPCA& $d comen- 
íaró con detalle en otro canírulo de este l»brg. 


SELECCIÓN DE LOS INJERTOS 


En la lab a 2 -2 se enumeran íes posibles injerías, indicaciones y toril ra- 
irtdicacionos y Las tasas de pofrnoabiüqad hfú tiples estudios demuestran 
claramente beneficios en la supervivencia procoz y tardía con el uso do ia 
arierra lardea eterna pedicularia gomó injertó a 1s DA, par ¡p qué debo 
usarse siempre que sea posible Le arteria torácica derecha pedí culada pue¬ 
de usarse pare puinwaí la arlen é eamnarut déiechá, ó, cuerda es lo Suíi- 
cientemema larga, puede pasarse a través deE seno transverso para alcana 
los v■ j s lj- s pro>; ¡males do la paren lateral. En Las pecantes menoies do 
fl5 años, nosotros us-smns nsi Fulinfl ambas arterian torácicas a mRnctá r\\m 
al paciente sea diabético, oteso o nadeac* una enfermedad pulmonar obs¬ 
tructiva crónica grave debido o La mayor frecuencia do i nfec6on. Si la arteria 
(Orática mioma resulta lesionada O Uaná un lujo subOplirnp., todavía puede 
extra es se para ser usada coma un injería arterial l;Ore. Una disece On próxi¬ 
ma! dentro do la arteria torácica La hace inservible. 

La vena sofena mayar (extraída medíanle endaacojpiaí as le principal 
fuente para los injerios libros. Sí la safe^a mayor esté ausente o as ¡nade- 
cuarta, se pueda extraer le alfana menei Cuando so cernidora praopsíaio- 
riamente que una vene de la pierna ai inadecuada deben evaluarse y pre¬ 
pararse las dos arterias radíalos para sor utilizadas como injertas loros. Las 
venas cefálicas sólo de non usarse como último recurso. La arteria epigásui- 
ae inferrar puede usarse cpmq un inja no libre, pera les limitaciones de su 
longitud, la ¡mprodecipie disponibilidad debido a su blurcactón procoz y 
en peguen d 'amaño y la disección lediosa han hecho q jq este injería no- se 
utilice de modo frecuento 

Nosotros pocas vacos ui izamos otro ini-erto arsenal como la arteria gas- 
irpepiplaige, Le arteria radial fue usada anigialmenTe en ausencia de atras 
injertas, y algunos ceñiros han adquirido bastante experiencia y demostrado 
una bueno permeabilidad como para utilizar : a como ol segundo o torear in¬ 
jerto erlerral. la íedial cabe evitarse en las operagío-Ties de emergencia. 
Otras fuentes alternativas de injerto* sen el alpinjerto de vena safeia liums- 
na criüprésfi!vada y diversos injertos sintéticos do pequeña diámetro fpúlhj- 
relano, PTFEI. Todos estos injertos presentan tesas de permeebil dad muy 
bajas o no se usen on clínica. 
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TABLA 3-2 


IN QICACIONES, CONTRai n 0 icAt IONES F1 MCI n ENCIA CE FRACASO OE LOS INJERTOS 
UTILIZADOS EN LA REWSCULAMUCtáN CORONARIA 


■ndtodófi 

Conrrftirudicftdóñ 

Incidencia da fracaso 

Arfaría 

Siempre soa 

e de emergencia 

3-$% ¿lefio 

lattek* 

püi*le 

FI-.lhj a^dsoíi fai+nn 

■i-!Á' tí. ñfranOS 

mioma 

izquiarda 


EsHAosli u ociuslfin 
do ía arfarte 
subclavia 

7-12* a 10 años 

f* rter j 

Edifica 

infama 

durpeha 

Padanres; 

gÓYHMÍ 

Üiaí síes Irslaifval 


injerta -ibre 

Cuando ta arfara 

Aletosderosis q 

G-21i% corras térnimo 

da -arteria 
(Orttfefl 

torácica mtema 
no e^&da «r 
utfizedl «mo 
¿nierto 

fiel id > cu .1.1 el* 

disecciOfi 


Arfar j radia' 

Infancia ¿nenales 

¡Prueba do Álen 
positiva 

Aicü palmar 
i neón peto 

Cvuya previa tfe: 
túnel egiptano 

C*fkJ (ación tfvtfa cíe 
te u ’le ria ttdul 

Ira laiiua) 

1&% ¿¡ tes 3 mes-es; 
un 7% fitfcoipnaí 
(Menta loa é meses 
síguienles, 

Arfaba 

injerto artufi! 

Rasocdfln ptettioa 

4% a ios ? meses 

qíSIrfr- 

KfidoniÜ 

previa 

0% afltf* ¡OS 2 Y los 

epiplOrta 


Atareadare»* rf#' 
tronco ceiiaoo 

C-nga ífs emorgene'B 
Cardiomcgai<a 
Oisly^cién grave 
oei VE 

$ añOS 

Arlei -a 

Palia da Otros 

Ene 3¡ón apdommai 

21% a tes 5 años 

ap*r]sis;f"9 

ánjtótds 

para?*- eríia! 


infarte* 

UtliiKtón pnví 
do la arfarte 
lorédci interna 

Aieí*sc^rosis 
ino-dón pre™ on te 
■nglo Iroter vd 


Ve*a 

Meiw iftjono 

Dema*i«to pequeña 

10-1 5% en Ol preñar 

mayOí 

vinoso 

C-í 2 mmfc 

2-3% por «ño entre ei 
pr-rr*r y gl quinto 
aftO 

5% por año después 
de lo-s 5 anos 

50% e Küs w eoos + mi 

?&% Mh eSWOOSií 



TECNICA QUIRURGICA 


Ld astornatomta matrií se siguí d&is d^ícciún du la -amaría iaideica ¡nlsrn». 

N'usuCroLi admir'iisEramos TUfrariftfflflnre papaverina qniakirmnal «n la arteria 
tu^í i« Y postea ¡oimtnte erwüJvomQS e patJi'ciJta en un? gasa err papada en 
papíYcrífii. En esto nwnwnto 30 administra una dosa do fcapariruzac ón toiai 
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(30U Uñí y? para con seguir un uampo de coaguiac ón activado ÍT C Af efe 4B0 se¬ 
gundo*. Éste Vfl*0re9 de 55Q segundos si se üüítü aprutiníns como ayuda para 
la conservación hemátice. Esle Ultimo medicamento SO USI muy poces veces, 
dadas las recientes informationes qua lo asocian con complicaciones y con 
una disminución de la supervivencia Después de confirmar que la arte™ torá¬ 
cica míeme y los injertos de sifena son satisíadEfios. se abre el pñf ¡cafíüo. En 
esta momento, se palpa ta aorta ascendente en busca da posible places y 
para seleccionar el sitio deJ canuiadón, Obviamente, se evitan, les plecas calci¬ 
ficadas. Sü diseca fe rofl&iddn entre la «Mía y la arteria puEmonar, a vitando 
quitar la adventicia aórtica y cl.sücancb u¡n espacio iulitianie en la ventara 
eortcpulmonír para permqir el pmzamiento aórtico. Nosotros usemos dos su¬ 
tures trenzadas de 2-0 en la adventicia para la canuiació'* aórtica. v o 1 sn¡o 
P'ulerdo e$ justo debajo de la salida del tronco □raqumce-falico en a Curvatura 
menor. Pare le mayona efe los «Julios, una cánula aórtica del Ctfibre 22 o 24 Fr 
proporcionará un ILjo adecuado. Une ve; que se confirme la posición de la 
punta de la cánula aórtica, la linea artera! se conecta. Para la cirugía coronaria 
aislada y no comptcada, nosoluos preferimos usai una cánula Gavera uricuter 
para el drenaje venoso. Normalmente un calibre 22/34 F» sariedecuacío, sobre 
todo si se ui ¡ira drenan activo» Los pacientes més corpulentos puedan reque¬ 
rir una cánula mayor. En la orejuela derecha se realiza una sutura en bolsa do 
tabaco eco sutura tronzada do 2«G y, a través do esta, sg introduce la cánula 
venosa en la vena cava inferior, La sangre tfel mediastino &e reintegra en el 
pacienta mediente aspiración! con un recuperador bamanoo. En le apira aseen- 
uenttí $e coloca una cánula p^rocaru op , u|á J a mtnudo en el sitio seleccionadu 
pare una anastomosis próxima!, Míenlas si corazón está l eño y latiendo, se 
puedan identifica* otros sitios en la ¿cria para les injertos del lado izquierdo 
míe H-fi nwcará-n rriRdianrñ una tave n’-Hmariiira dHl f^uloriQ En la ¿idvflntÍGia 
Una ve? el TCA es satislactorio y se verifican las lineas en busca de p n- 
zaniianlos o acodaduras, so inicia la circulación extracorpórea. que so man’ 
tiene pón flujos no pulsátiles de 1,8-7 2 i/nv ri/rr, : cún & objeisvo de mantener 
una presión arterial mema mayor de 70 mmHg, q superior sr el párente tu¬ 
viese una enfermedad vascular periférica significativa. El coraron se chana 
r uimaname nte -i través de la aorta ascendente, la arierra pulmonar o la aurí¬ 
cula izquierda 1ñicialmeirt& so permito que la lomp&ratura sistémica des¬ 
cienda y después so bu ¡a a 32-34 *C o menos cuerdo se preve un tiempo do 
circulación extracoepórea prolongado La linca be cardicploiie se purga de 
aire hasta que esto Iría Mosolros usamos cardic propia homérica anterógrada, 
con o sin la ayuda retrógrada En el hospital Johns Hopkins se administra una 
mezcla 2:1 de sangre-solución cristaloide con alto potasio í&U m£q ds bicar¬ 
bonato de sod'-o v 60 mEq de potasio) aproximadamente cada 20 minutos. Si 
so utiliza la cardiopieiia rotrOgr^di», so monitoria la presión del son 3 corona 
no y se mannane en 35 mmHg durante la infusión 

Después da que la cánula da eafd¡op¡ejía se insana un la aarta y la circula¬ 
ción extrKOrpórea está esta ble, se pmza le aorta cerne de la cánula artenal y la 
cerdiepieji se adm nietre aúna dosis de 10-15 mVkg. El cirujano debe verificar 
que £a presión do la raíz aórtica os la adecuada y que no oxislo distorsión ven. 
incaler izquierda durante la adm niítración de la Card¡0ple|ia. Le cárdiOplejia 
retrógrada se adn’inistre dospMÓs ífe la antorógrade. So proporciona protec¬ 
ción adicional del miocardio madianto hielo picado o rellenando contiruamento 
el saco pwicárdicó con suero aa no frío que se retirá por el espirador de detri¬ 
tos. El hielo picado se ha asociado con u na sncideqeia significativa da esiondel 
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héivío Iré: cc r por la o je a menudo so utilizan protectores pÉjrd si neme. Une 
véz el Corazón esEá parado. 5e levanta para inspeccionar k an-alg-mía de la? ar¬ 
terias coronarías y tos siltoS para los mjértoa disla'éS la aacuénc^ genera I de 
las anastomosis os coronaria derecha, circunfleja diagonal y ÜA. 

La artertoiomia se realiza en ángulo recto con respecto a la dJreeoón de la 
dJíüMá. Pueden cülccdis -0 ümioas do sitaona on to zona prtjwimal y costas al 
S tió probable de arl ériatoróla para íe^lhSf la anáilóniósis. Ésta SO fbahía noi- 
mámente término-tote ral con sutura continua de monotilamemo 7-0. El injer¬ 
to do vena so lava en eso momentocon unos 100 mi do eardíoplejia bemáiíca, 
ID* puntos de hemorragia sn el injertó véhdso y la anastomosis pueden Sér 
identiiicades y reparados. El injerte se tija contra el pericardio conservando la 
dirección d& la anastomosis med ante una pinza de muelle con puntas prote¬ 
gidas. Se vigila to onénlación de le vera y se pe? mire el Sanado del cm-azón 
para med¡' la longitud corréela del injerto de la vena a te aorta ascendente 
Después do que iodos los injertos venosos se han completado, la arteria to¬ 
rácica se l Cera de su pedículo y su extremo se papara para la anastomosis. 
Se confirma et adecuado Iflujo de dicha arteria Se deja una pinza en & in^rto 
para r úd «z jt y anastomosis a la DA y para provenir la réperfusión precoz dal 
mraGardio. En este memento puede se - iniciado el rieoelenlamiento. 

La anastomosis proximal oonefalmente so realiza con ia pinza aórtica on 
posición. De vez on cuando se usa una pinza de oclusión parcial mientras et 
corazón lele pare reducir el l empo de parada canaca :£n embargo, cuando la 
aorta está énf&rma se debe minimizar la manipulación de le m isma pü? ¡a em¬ 
bolización de la placa y ti dafú dé Id u.ireü asociados. Se realizan pequeñas, 
aortotomias de 4 rm en Pos Éws previamente seleccionados con la ayude deí 
.sacabocados aórtico. Las anastomosis proximales sue&en realizarse con Sutu¬ 
ra ría fi-0 AhEb-s- rtfi anudar to última rtnastomüs-is. próxima' al drenaje se detie¬ 
ne y rellena si corazón Se extrae entonces el dire de la aorta ascenderle a 
tiavós de la última anastomosis. So disminuye el flujo de le circulación extra» 
corpórea y sé réEira la pn/a aürlicd Sé ’a míela la circulación éxEraCarp-ívBa y, 
mientras al corazón se reperf unde, se realza una ventana en al lado izquierdo 
del pericardio con el fcstuii éléctiiCD apioximadamértre a 2-3 ten [¡metías de to 
anastomosis torácica intema-DA Coa le colocación de 2a ertoria torácica inier- 
na dentro de esta apenura, la tensión en la anastomosis se reduce y. al cubrir- 
se La arteria torácica con el tapido adiposo ptojraí, se a vita que asía, se adh-era 
a la cara postado* del esternón. El nervio Irónico debe ser Ramificado y evitar 
lesionarlo. Una voz que se pido ai anestesista reínicra* la ventilación, el pación» 
to esid preparado para el desteto tío 'ec rcuiaciófl extracorpórea si tos paróme- 
tro* hEmqdmámico& y to función risl corazón son satistactor os. 

Una vez sin circulación éxtraeofpóféi*, primero» retira te cartgla venosa 
y se anuda to sutura auricular. La cán-u'a aórtica se pinza y sb retira cuando- la 
presión stotóJica es inferior a too mmHg Las dos sutures de to canutoción 
aórtica se anudan y se refuerzan. Luego se administra prpramina para revertir 
to hopa riña Nosoirgs ya oo colocamos de rui na marca pasos epicá micos de 
éslimutsción temporal para la.cirugía coronaria no compliceda. Se colocan tos 
tubos de drenaje torácico en el mediastino y el espacio pleural izquierdo. 


CONSIDERACIONES ESPECIALES 


AORTA ATÉ RÜSCLÉRÓYlC A 

Le embgtiración de 1 Tegmentos Hterosrferóttoas de la aorta cafeiFicada es la 
razón principal pata un accidénte cerabrovaseular en el posteparatorto. Las 
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placas aórticas puedan evaluaras imc'almanta por palpación manual, pero 
Etete ittótedó puede fahar en caso* -de flterOmas blando? np calqihcadg?. La 
manera más serete en que puede evaluase la ate roscároste aórtica es 
mediante la *xpleraciófl con ecografía opiaúrtica intraoperatorte. 

Si id aorta ascsnrfente enferma sslá Can parchuada que nc se pueden iden¬ 
tifica? 1 zonas para el p nzamiento aórtico y las anastomosis píenmeles, todavía 
puedan realizarse las técnicas convencionales. Debe avilarse el p nzamjento 
laieral pardal. Cuando se observa una calcificar: ón aórtica eiítsnsa (amia de 
porcetenaL el OPCAft es la mejor alternaba para avilar p nzarla, Las anastomo¬ 
sis prúitimáles pueden laCiLtars* rn-Bdiante el uso da uno de les diferentes díi» 
positivos comerciales «Jíislenies pare tal fm. Oiré? aitematrviis son la realización 
de la cirugía en parada bajo ffcrilacíón, reemplazar la aorta aBcandom* con un 
miErtP de dacrón c andando OS muertos de vetie en la arteria [OraCigá intErna. 

FRACASO DEL DESTETÉ 

Cuando un paciento no puede ser destetado da la circulación esrtracorpórea L 
es necesario m ptanlearréenlo sistemático para eveluar la situación. En pii- 
m&r luyai, es nac«ario asegurarse de que la eeminuidad de la circulación 
extraccrpórea es factible y denen tenerse en cuenta ospactos como la ne¬ 
cesidad adicional do heparirra, Deben realzarse de nrrancra cuidadosa una 
valoración de la idoneidad doi tratamiento ¡notrópico y farmacológico, la op¬ 
timización de la i unción carduce mediante un volumen y frecuencia cardiaca 
adecuados, tas lecturas exactas de presión y de gasto cardiacos y uña valo¬ 
ración dal correcto es tado da los ingertas coronarios. 

La ¡paípectón manual de les puentes puede confundir, ya que un injerto 
ocluido puedo tañe/ una puseri ¡dad acentuada. La ecografía Doppter me¬ 
diante stwidas pare madi* rI flujo pueda proporcionar una vator-ftciOn oxacTa 
de la permeabilidad de los injertos de la vena y de le arteria torácica interne. 
Los injertos oclu idos o su bóptimos casi siempre se deben a un error eácnico 
y han de 'e visarse antes de intentar nieves destetes. También es prudente 
revisar la corona negralla pretjuiríixgica para ayudar a decidir si es viable re¬ 
pulir id parada cardíaca para colocar q reemplazar los puflfii.es. 

El eccc^rdlograimatransesofépico es una ayuda esencial para 1] «identifi¬ 
car nuevas o antiguas anomalías regionales de la pared que pu&tfen solucio¬ 
narse medid mu r a vascularización adicional y 2) reconocer cualquiat factor 
intracardíaco, como la defunción valvular o cortocircuitos previos descono¬ 
cidos, que pueden contribuir al fracaso del desteto. 

Sin embargó, Si 9 posar dó ¡a optimiraC-Ón de todos Jos paámeUq? 
corregibles no se puede retirar la circuición extcacorpórea, está ¡rd;cada ¡a 
áíüsteneia mecánica paro ayudan al destete. El balón do contrapulsaciOfi m- 
traaórlino es te opción n cía! para majurar Fa peHus an coronaria y reducid te 
poscarge Su uso y tes contraed «aciones se exponen en otra parte de este 
libro. La n capacidad posterior para el destete precisara el uso de dispositi¬ 
vo? do asistencia ventncuter SÍ el pacíante reúna los criterios para la implan¬ 
tación É? conveniente que el cirujano saiga del quirófano y comente con te 
lamilla del paciente aptes de lomar te decisión do Implantar un dispositivo 
tío asistencia ventricuter, sobre todo en un paciente mayor 


RECUPERACIÓN POSTOPERATORIA 


El trátuntefito postepera torio precoz, bemodinámico, respiratoria y de la 
hemorragia no es diferente de otros procedimientos quirúrgicos cardiacos y 
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no s* describirá aquí un detalla. En gañera i, le* pacientas en quienos se 
' t* .i 1:75 una perivaq ún COtoneita primera spn destp todos dql venliladpr y ex- 
tubgdos rápidam^nTí. loa agentes ino-tropicoa y vasopresoros $e ¡^ríum- 
pen cuando se considera oporiuno. Después ue que los correspondientes 
informes quirúrgico y anestésico se han envegado al equipo de cuidados 
¡ntu'iS'vüs y se há ubicado af pícianu. se obtiene uri ECG de 12 derivado* 
ñas y se compito con ti de I preopetotouo. Se realizan ECG senados C-ida 
B horas basta que el paciente es enviado a la planto, en donde los ECG son 
revisados diariamente. Nosotros no analizamos de rutina enzimas card^ 


c^S. El primar d¡ : s postoperatorio Se retiran üs tubos nred^stíni&aS si drenan 
menos de 30 myhgre durante 4 hgras. Los tobos pleurales SO dejan pero 
permitir el drenaje de derrames pleurales o medlastímeos y su retiran ot 
Le: cu! pié ODitopeFa tono si d leñan, menas de 203 ml/dia. LO$ be tabico je an¬ 
tes y le aspirina se reinician precozmente sí no hay problemas hemodina™ 
eos o de hemorragia. Acioalmanie, nosotros prg$a¡bimof una dosis de 
carpa con amícrderqna (400 mg/dig durante 5 dtos F seguidos de 2ÓQ m^/dtol 
pera la pr&filanis de la fiboFadón auricular- Si hay preocupación sobre el flujo 
de los vasos nativos o de* tamaño du ios vasos cuenteados, puedo i añadir¬ 
se antiagregarctes ptoquetorii» cgmp «I glgpipogreí Desde que varios ensa¬ 
yos han demostrado q yo los tratamientos h¡pobpemtontos agresivos tienen 
un efecto bunellcioso en la permeabilidad do i injerto, nosotros iniciamos de 
Forma ru tirria la administración de estalánas en el postoperatorio, Se inicien 
otras madicáciones cua ndo esté indicado y sea clínicamente adecuado. Los 
pápenles SOrt IsaslededOs a ie pian Le en >a mañana de! primer día postope¬ 
ratorio- y son movilizados ácimamente con le ayude de fisioísf apa utos, Si se 
han colocado electrodos de estimulación tumporai, se retiran el seg jndo da 
pD&lopn ratona si no bey airitmian que contra ndiquen la r p - rada 

Un ejercicio coordinado y gradual, ss¡ como un [ratomiento d etébeo, 
debe comenzarse en cuanto uS paciente abandone el hospitaF. La rehabilito- 
ciOi’ y la lisíate id u <i dqi enísimo ambulatorio o ingresado se prescriben 
cuando sea necesario, Se animj a ios pacientes a que de|on (Je tomar y 
deben momiorizerse y controlarse con un programa yunc ral otros factores 
de riesgo de atoróselerosis que sean ir odi¡f ¡cables, como 3a hipertensión y to 
hipen ;p demto 



ISQUEMiA/rNFAfiTÜ DE MIOCARDIO |LM] POSTOPERATORIO 
AGUDO 

Lb isquemia q bI inlarto miracirdicg p=rig paritorio tienen un considerable 
electo adverso en la flvdud4n F sobre todo cuando se asocian con trastor¬ 
nos hemodmámicos o arritmias. El infarto miotárelico pe* bpers rerio, defini¬ 
do por la presencia da nueves andas Ü en el ECG pestoperatc-riq, ocurre en 
un 4-5% de pac-ames Urva onda O nueva de IM normalmente se atribuye a 
u m meto perfusión distil. peto lambién puede deberse a yr-a revascutoriza- 
ción incompleta,, errores tecucos do la anastomosis o acedam ¡untos dut in* 
jeno coronario, una preservación inadecuada del míocartlio v a trastornes 
heired-náTiicot durante el pústepétoLcio. Lb hipertrofia van.tr ¿Guiar, una grr- 
cufación evtracorpórea profongada. la reintervenciún cororarto y ia c rugió de 
donvaeion coronaria on comb^s-ciOn con otras operaciones cardiacas son 
los tactores de nesgo conocidos pe re el iñfáito de miocárdm postoperatorio. 
Otros factores identificados en el Coro-iary Artery Surgiery Study ÍCASSK un 
ensayo que predice el intarto do miocardio perieperáturio, seo: sexo f&roa- 
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nina, angina preoperatoria grava, esienesis grava del tronco izquierdo y an- 
íermadarf dé tres vasos M . 

EJ diagnóstico de un miaño de miocardio después-de le cirugía cardíaca 
requiera una valuración integran que combino los hallazgos d agnósticos y el 
■comp-ortamiénEo glímpOdel páctenle. Aunque una Onda O nueva y persisten¬ 
te en el FCG casi siempre indica exactamente la presencia de un infarte de 
miocardio po$tópü jidmc, las anomalías inespoGlfiMS de £T y la dotí^T en 
el ECG v ^ elevación casi universa* de les marcadores bioqu¡micos íes decir, 
creatina fosfocinasa Clí^ME y íropomoa) dificultar* oí diagnóstico Cuando 
los cin'bos del ECG sospechosos- se asociar* a Aheráriones hOmod nArñi- 
cas o arrhmies, hay que descartar una igquerruA miocérdica postepe ratafia. 
Los pacernos con elevaciones del S-T y un índice cardiaco bajo precisan 
soporté Pon un balín do CünUdjj'jIsaCión lOEiaáOrlidO. El ecúCArdiógrami 
Eranslorác Co A ta cabecera del enfermo, o el Eraí-sesoíágiío c uen co $d consi¬ 
dere necesario, puede proporcionar datos valiosos a favor s¡ se aprecian 
malfas regionales de movimiento, sobre todo elawtfBCionari» con tas zonas 
de isquemia o ¡nlane eri el ECG. Cuando una raviriórt integral de las modaii- 
üjdc>& ii aleñares y de los siglos clmicos es muy soGesirva de isquemia/iñfah 
EO de mipcardia agudo postoperatorio, debe realijarse de inmediato una an- 
gíograM de las arterias coronarias nativas y de los injertos coronarios. La 
decisión do ofoctuar un procedimiento do revascularrzación percuta nao o una 
cirugía de respete debe sor individualizadle teniendo en cuenta a caca pacían¬ 
te en concreto y las características de la lesión miocérdica. 


RESULTADOS 


La cirugía de derivación coronarm üü üuzj la operación más estudiada en 
rrtpdtáiraa FkísT-r una Irernenda cantidad de hlRraELira qim analiza y On m pata 

los resultados Se podría escribir un libro competa sobre este asunto. Este 
sección se centrara en la mortalidad precoz y an algunas de las morbilidades 
$igml¿CaEw¿£ de! p43r:cperdtciiü. Se j ''.alnará-n !aS vanaulés del resállalo d 
largo píazo como ai ifcvio de los síntomas, la capacidad para vo ver ai trabajo 
y la supervivencia a larga plazo. Las corñparaciünesde los resultados entre 
la cirugía y las diversas técnicas do revasculerizacrori percutánea están fLiara 
del alcance de esto capítulo y no se expon di án. 

MORTALIDAD PERIGPERATGftl A 

La moría idad hospitalaria en ta cirugía de derivación coronaria pr mafia ha 
experimentado un dadivo continuo desde la década de 1970 a la de 1990. 
Sin embargo, como U pobtadófl de pacientes remitidas para cirugía de 
derivación coronaria supone un reto cada vez mayo*, esta disminución se 
ha estancado en los últimas años. La mayor edad, la arta ri-apatla coronaria 
más avanzada o difusa, el empeora miento de la función ventriculer izquier¬ 
da. el i rasase ue múltiples manipulación as percuta neas previas, la mayor 
comprbi idari y un numera nAs a “o en re nía rve aciones han -.□nl'ibuicíc a 
un aumento del riesgo preopgralgrio, Por ello, sólo los datos de resultados 
ajustados al íiesgo pueden ser verdaderamente ¡níormatives, No oOstanio, 
en la aclu.i idad, la moría! d„-d pe nape rata-;. i de una ppb ación ra homogé¬ 
nea de paciente* que son intervenidos de Cirugía coronaria es de alrededor 
de! 3%: p^ra la cirugía primaria de derivación coronaria programada, la mor¬ 
talidad recogida eri la base de datos de la Sodety of Thomcic Surgeons es 
tía! 1.?%. 
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MORBILIDAD PERIOPERATOflIA 

Como qgnsaGOéncia óeI gran pOícentSjB de paciente* cíe alio riesgo que son 
referidos, Eos cirujanos üari comemplado un aumento cíe le proporción de 
complicaciones postoperatorias, A continuación so comentarán las más co¬ 
munes- 


HtlNIÚfTtgls 

Le coagulopatla secundaria a le disminución o tfífunción plaquetarte y la li¬ 
beración do tactores proinítamatorius s m unas consecuencias conoces do 
la derivación cardiopulmünar, Incluso Con él OPCA0 y el uSO dcr anlrfibrinOU- 
ticos come el ¿oido em;ngceproico o le eprotinme. todavía puede producirse 
una hemorragia significativa. La incide ñera de reéapkHacion por hemorragia 
después de le cirugía convencional de derivación -coronaría varía entro un 2 
y un 5% Los factores de riesgos de hemorragia son: pacientes mayores, 
asp'una y antiagrégames plaquatarios preoperatorios., raima i vención, nam¬ 
pe de circulación esetíacorpórea prolongado e m;ertgs con ambas anorias 
torácicas ¡litemos 



Medisatinriis 

La infección parioparatufla profunda de la herida esternal ocurre en jn 1 -3^ 
do los pacientes intervenidos por primera vüi de derivación coronará. Ésta 
Contribuye Claramente a una mayor mortalidad V puede conlleva - cansE- 
cuencias que arruman la calidad de vida del paciente, La obesidad, el uso 
bilateral de le a noria torácica Interna tomo injertó, la drsbetés, la duración de 
la opeísc do y la circulación extracerpórea previa son ¡actores de riesgo 
do méüiaséniíis. La administradóíi adecuada y oportuna de aniibólh» m 
el pOríodüpflrkjpBfalüriü J la preparación maticsu nsa dala p e? y una atención 
a la esten dad del quirófano pueden ayudar a minimizar eüa probematica 
complicación. 


irtfuUcienti* respiratoria 

La prolongada dependencia del i espirador tda más da 1 d¡a) &tu;rú en 
aproximaqa urente el de los pedentes. Existe uns multitud de faclores 
dúo coniribuyen a ¡a insuficiencia respiratoria postoperatoria, puro ¡a enfer¬ 
medad pulmonar preexistente es al factor preeícirvo principal Cuando un 
paciente 05 intervenido de sirugia coronaría y tiene en el preoperatorio 
Lir vclunren esp ral-aro forzado eh t Segundo (VEíyfS) menor dé 1.5 I O una 
relación VÉM£/capacidad vital forzada ¡CVFi mpnpr de 0,55. tas complicacio¬ 
nes pulmonares postoperatorias pueden ser de hasta el 213 % 2J . Los pecien¬ 
tos con una derivación coronar-a y enfermedad pulmonarobstructiva crónica 
lEPOC) gravo lie non una mortalidad srgmíitaeva manto más alta ( I99íil guo 
aquellos sin LPÜ-G o con un a á féítatiórt de levé a moderada. 

Co mp IJe ación as n euro lo gicas 

El resultado neurológico adverso después de ¡a cirugía coronaria continúe 
siendo intansamomu estudiado, Es una complicación t&m da que tiene una 
ampha gema de preserfag enes dincag. Cuando sé examina una batería de 
pruebas neurplógicas, apros imada menté un 25% de los pacientes cgn deri¬ 
vación coronaria fieman algún #rado de alto ración neuropsicológíca truc tien¬ 
de a ser n&nsitoria. Sin embargo, los déficit neurplógicos significativos per¬ 
sistentes o purmanemes son una causa significativa de mayen mortalidad. y 


ENFERMEDAD CORONARÍA 





86 


Parte 2 Aspectos quirjrgicos 


morbidad postopomio/ias. En.-genaral. un atiende upo I su asoda ton un 
déficit focal gípve. estupor A coma y un déficit de tipo ;i sg Cflfi&CWíilM por 
un deterioro de te tunean intelectual y de te memora, En une revteton de 
cast 2.2M pación tos, tos dos tipos do déficit, I ^ II. ocurí eton en aproxima- 
damgnte &S 3% de tos pacientes con derivación coronaria^. Dentro de tos 
Factores conoce-dos que contribuyen a los délicit de upo l se tocluyeri la edad 
avanzada, la ateroscls-rosis de te aorta ascendente, tos antecedentes deac’ 
eidamas teíebrovásouteres, al nao dfiítwfon do contra pulsación inTraañrttoo r 
la diabetes, te tiipe^ensiún v la angina inestable, 

F i bul ación auricular 

Hasta ol 30% de tos pacientes tendrá un episodio de ftuilación aurícuter 
después; de Ib cirugía du raváScuterización miocárdica. Es Je arritmia más 
(recuente en el postoperatorio y nc«malmente ocurre 2-3 dias después de la 
intervención. Aunque suite &er Ponina y auto?imilada. se asocia con estam 
cías hospitalarias prolongadas, inestabil dad hemodtoámicá y womboembo- 
lia, Fl riesgo de accidentes cerebrovasculaios se tríprtoa en tos pacientes 
con fibritorión auricular postoperatoria" v . El mecanismo exacto es probatafa- 
mente muí tríe CttJfial, incluyendo siluaciqnos de aumEnlo de les cetecgton’i- 
nas. isquemia auricular y reentrada auricular multitocaí. E¡ uso de betablo- 
queaníes ha tlism.'nüiqo sign ¡Sicativamente su incidencia. Nosotros ahora 
tambton administramos prol¡lácticamente am¡odaroña como coadyuvante 
para preven!i Id fütfilactofi auricular después de Id cirugía coronaria 

insuficiencia renal 

Hasta un B% de los pacíamos presentará alteraciones de la función renal 
ttaspesés de la cirugía: Coronarte. En una rflv*s-ión de los rlátos de varas- cen¬ 
tros, el 7.7% de tos pacientes tenían la creatinina sérica en torno a 2 mgfril 
o prnsomaban urn sumor-ío do alrededor dü 0,7 mg/dl sobre tos niveles del 
préopéralanO. Casi él de ^sloá pacientes prect$árdn diálteb y te morta¬ 
lidad a tos 30 tiass loe del 53%“. Los lectores pfedictivos do Insuficiencia 
renal son te edad avanzada, la enfermedad renal previa, te diabetes, te dis- 
lunción veniricuter, la ciiugia coronaria previa, la enfermedad vascular peri¬ 
fonea y el uso doi balón do «mirapuisaeton inuasórtieo. 

RESULTADOS A LARGO PLAZO 
Alivio do lí> anyinA 

Aunque te reaparic ón de te ingina es el s.nnO posquirury co m&$ camurn de 
recurrencia de ta isquemia., te cirugía coronaria es muy eficaz pare a-ivtar tos 
srniemaá anginosas y mejorar te calidad: de vida, ios estudios aleaioriZddos 
□ amus-sN-an de forma constante que toa pacientes quirúrgicas essper man¬ 
ían una mayor mejoría sintomática que tos tratados médicamente. Alrede¬ 
dor de un SQ% no os pacientes que han &ído sometidos a la cirugía corona¬ 
rte están libres tío angina a tos & aóos y el 63% a tos 10 aAos; tan séto el 
15% lo están a tos 15 aflos, lo que indica la naturaleza progm&jva de usté 
anlEímEriad 11 , Los análisis estadísticos detallados reblan que la función del 
nesgo para la FgCidiva de te angina tiene una lase pr&COÍ qus alcanza al 
máximo a proK-m sea mente a tos 3 meses da te operación y una fa*e taróte 
que se hace significativa a los 3 afios. Es probable que te fase precoz se 
daba a te raváscu tentación incompíate y al fracaso del injerto. manirás que 
te fase tardía es sobre todo el feso Fiado de te progresión do la enfermedad 
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d& la arcana coronaria nativa y la estenosis u oclusión de los puentes. La 
rECiíiva de Id angina, ya se? temprana g tardlg, es una indicación pací repetir 
!:i corona hpg relía y exterminar s» @5 necesaria une inleivencián percútanla 
o la rQoperacjdm Las fací ares prodíciivos de la recidiva a'ü angina son afe 
seso femenino, '.a obesidad, la hipertensión, te revaacularrzación incompleta 
y fea ¿u sentid ü& ingertos de arteria torácica ¡mema 


Reincorporación al trabaje 

[ o capac dad para reincorporarse al puesto de irshejo es otro entero dü vi¬ 
bración S-gnilitalivo nn al jndLsis defe resalado qu rúrgica No existo n:ngun 
acuerdo universal sobre 51 la cirugía coronaria liene algún electo positiva en 
i* obtención de un puesto do trabajo. Los pacientes que estaban trabajando 
ames de a Cirugía tienen claramente una mayor próbihlidad ce volver a 
trabajar después de ¡a misma. Del misino modo, aquellos que están en la 
plenitud de sus años productivos a nivel profesional tienen una mayor ten¬ 
dencia a continuar trabajando. En general, de los pacXnies que batían co¬ 
menzado a trabajar poco untes de la cirugía coronarla, más dd $ 0 % trabaja¬ 
ban 1 añe después Consideiando los factores desfavorables, como una. 
maypr ednd J la Te-cidiva ríe la angina y el desemp no g la invaliden antes de la 
operación. menos col 20% se reincorporó ai trabajo" 



SupeivJ vencí# a largo pía so 

Después de une íasa lemprana iras la cirugía en donde disminuye ráp:de- 
tnenie hasta altaúiat 3U nac r a los 6 meses,, la mortalidad tras la cirugía 
coronaria empieza un ascenso constante el año, El incremento del riessjo a 
loe Ib afros es, come mucho, del {feble que a los & anos. La mortalidad Ur¬ 
día se debe principalmente a causas no cardiacas: sFn embargo. &a progre¬ 
sión do la aterosclerosis de los vasos nativos o de los ínjwtpscontinua afec¬ 
tando & estos pacientes. Lú$ datos más rediente^ del Séguimisntú del 
Core na ry Artery Surgery Study iCASSfe muestran que el 97% de los pa¬ 
cientes están vivos el primer ano, ai 90-S2% a ¡os b anos, el M-gi % a ios 
1D ¿ños y a I a los 1 5 áúos 1 '. 


CinUGlACOflONAftlA SIN CIRCULACIÓN EXTRA CORPÓREA 


Lu cirugía coronaria sin circulación exsincorpórea* racrúnimo inglés, ÜPCABl 
ha ganacíc popularidad. recientemente con efe desarrollo de disposit ves que 
permiten una exposición y estabilización mejores. La DPCAB puede reducir 
algunas do las comp! tacrenes trad'cionalmence atribuidas a la circulación 
esdracorpórea. El objetivo principal de la QPCAB es proporcionar una ope¬ 
ración do igual caí dad euo la ¡ntervalición convencional: igual número de 
infrias, localización y candad de las a ñas rc-mas s r con una reducción con¬ 
cern (ante de las complicaciones relaeioneaes &cn le circulación extraccr- 
póraa. 

Los dos requisitos para real zar la cirugía coronaria sin circulación extra- 
corpórea son ¡a exposición y \a estabilización, Los pacientes deben lener los 
vasos que se van a rew&sciilarizar expuestos y el corazón esta buzado el 
tiempo suficiente como para permitir la realización de una operación técni- 
carneóte satislattofia 

La ¡¿y lección del paciente Eiaseniuenj un papel fundamental un el éxito 
de la OPCAB. Los pacientes con mala fracción de eyección, cardíomegalts, 
en estado üc shock o can arriemos malignas suponen un alto nesga para 
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la OPCA6. Además, \& calidad dei vaso os fundamental, Las arterias necesi¬ 
tan ser dé calidad y lener el la marro adecuado mm} para pérmhir una 
eneslompsis adecuada- Los vasos de masiedó pequeños o con enfermedad 
difusa tienen m dio riesgo caro el fracaso técnico. 

La técnica implica varios Factores, v lodos deben engranarse para mini¬ 
mizar el ¡ésg& y maximiai I» seguridad dél procedí mióme. Es furuJamemél 
la optimización inarauperaroriá de la fia mód¡ ná m iea dal pariente [fracue nda 
V rhmg cardiacos, presión #nerie¡, presiónesele i-'enedo cardiaco, electroli¬ 
tos y tomperaturj corporal previa a ta manipulación cardiaca. Esta píopor* 
dona una plataforma eslab'e que permite al cirujano movilizar de forma Se¬ 
gura el core^pn del pEfieardic durante el período de la enastemos^. Además, 
estas medidas optimizan el miocardio para colorar cuaFqui&r ¡squsmra que 
pueda producirse. Si'i una preparación anestésica adecuada, ai CunCeplú 
global de OPCAB es inseguro y no debe realizarse Todos los esfuerzos de¬ 
ban ir encaminados a realizar ia operación cutima minimizando les posibili¬ 
dades de conversión urgente o emergente a la c rug¡a rie rovescujan-zacííin 
coronaria con circulación wclracoiparaa, ya que esto conibva una morbilidad 
y una mortalidad significativas**. 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

El mantonimiünto dai paciento on las condicionas Optimas os emito para la 
realización de uó oaso tí Eí ÜPCAB. La manitq?iz*rióni comprende [ 3 catete¬ 
rización de la aíler.a radia-, de una vía venosa central con implarte de un 
eatotor d& SwamGanz y una ecocard^igraíra transesofagica lETEi para to¬ 
das ros casas dé OPCAB, Lo frecuencia cardíaca ideal és 5D-7Ü ipm. con 
todos los otros parámetros hamodiftámicos dentro do los limites. ootmalos 
I a pTRS-iOn diaütáfsCTtde la Arter ■* pufmon,ftr se man-Mene arme 11 y 15 mmHg r 
pero se permiten cifras mayores en pacientes con ciertas alteraciones pro- 
quirúrgicas, como fibritodón auricular n hipertrofia vernacular izquierda. 

La eSEarnalOmía rfieciia es ú incisión da elección paré raaFízer la OPCAB. 
Después de la d^&eepién de la arterial torácica interna, e! pericardio &s abra Ein 
longitudinal completamente a lo latge del diafragma, Kas^s el vórtice cardia¬ 
co. El pericardio izquierdo su suspende del separado# y de los paños del 
campe. parq el pericardio de recho se deja sucllo. Esto sirve para rotar I gera- 
mumu el corazón hacia la derecha, lo qué acerca la DA al campo quirúrgico. 

Le an|ic»gu3pciÓn se obtiene con yn bofo de heperin*, normalmente 
300 U/kg, pata lograr un TCA do 400 segundes o mayor. Esta medida so 
repite cada 20 minutos, administrando hepañna adiciona' s¡ us necesario. 
Un TCA más bajo puede ser inseguro, máxime cuando eaislen indicios de 
que los pacientes do OPCA8 presentan hipercMgulabllidHF*. Se revierte 
lQts.lmer.-e con prctamina después- de terminar indas : as anastomusis. 

En contraste con la cirugía de rouesoularizeeiOn coronaria convencional 
'■íi primera anastomosis que se suele le ver a cebo es la arteria torácica miüf- 
na izquierda a la DA, Esta es porque, a menudo, es la más fácil de realizar, 
requiero una mínima manipulación cardiaca y proporciona i o vascularización 
d Fa zgra más critica. Comp resultado de esto se afane né protección adicio¬ 
nal contra la inestabilidad hemodinarrica y las arritmias durante el resto de 
ia operación . E¡ corazón se extrae entonces tías pericardio para que ras otras 
coronarias puedan visualizarse. esiabilizarae y puentes se en un proceso 
con dos etapas. Primero, se colocan ras suturas profundes del pericardio 
para permitir !á extracción estable dél corazón y so gira éste hacia Id Unes 
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mil*J: i> Sé utilizan mechas técnicas d.férGniQt Algunos cirujanos penen 
mu!tiples siüuMS en din ba desde ¡a veri.;, pylmpnaí interior ijq.i e'üh. a la vena 
cava inferir. Otros suturan yna compresa en la porción más rígida del peri¬ 
cardio y la ¡rotan para posícionar ei corazón. 

Para la arte ría descendente anterior, el sigui ente paso es ia esterilización 
del cofézón Esto se logra con alguna ds los diversos estabilizadores comen 
Coleados i* y. 3-ÍK Este se posmiona de tal manara uue si corazón esté 
estabilizado en la región seleccionada para la anastomosis Ung vez que el 
corazón se estabiliza, su reai-za ra anastomosis. Para hacerlo, os n ^cesarlo 
un campo exangüe. GeñeraImenle se usan dos técnicas. La primer j consis¬ 
te en user Igras de silicona rodeando el vaso para lograr h oclusión det Ilujo- 
La anastomosis se matiza do la fotrna habitual después de que la arlen j s& 
abra. La segunda Eécftica empleada es una rfenvae+Oñ inuécorúear^a péra 
permitir Ja peHusión dista! a¡ mis™ tiempo que se obtiene pn campo exai> 




Posición del eslabdnador para ¡a realizacün d-e una derivaciór de arteria locadca 
iHtoma a >a arteria descendente anterior sin circulación e^lracorpúrea 
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yuo Ambas iónicas usan un dispositivo adictonal qué se conoce como 
SOperigr. Éste es un dispositivo pc¡rt£lil que aerosol^a C0 ? y suero tiSialdgi- 
CO pqre ffilirer 1$ sangre eu« gotee lejos del cempo operatorio, lo que Permi¬ 
te una adecuada visual izaeién 3 *™- 

Después de la anasl emesis a tñ DA, se rea izan los puentes a Sos. otros 
vasos. Pü-ia permitir al pos ieionam ionio adecué do y la ésiabilización de es- 
sos vasos íy a veces lamban de la DAJ. se usa un dispositivo de aspiración 
épica! (% 3-3! Estos dispositivos so colocan en el vértice del vePtr*Cutó iz- 
qu ordo y posibilitan que el cowdn $eí extraído del pericardio, loque permi¬ 
te exponer los vas^s de le pared lateral e inlerror. Les anastomosis se reali¬ 
zan de la manara habitual 

RESULTADOS 

Aunque no existen pruebas concluyentes que muestren una mojo? supejvh 
véneto o ura mejoría en otras vaiiablei con le técnica de ravastu ¿rriacíón 
coronen* sin CEC, lp& datos de varios centros muestran acunes tendencias 
prometedlas ooo menores eslanoiaa, arritrniasoutiajlafesy transfusiones 
sanguíneas Actúa memo se está ¡levando a cabo un esludio aleatorira-da 



Posición qe la espiración epx:ai r dei estad lizedqr coronaíio que se utilizan dgrísnte M 
realización ce una derivación de vena safeoa a una roma üblusa marginal sm circula¬ 
sen extracorporea 
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con bomba y sin bomba sn al deparlámaniü de Vet&rans Affa rs I.VAI para 
evalué la gficaci? be ios pTpOedimminics. 


RESUMEN 


La cirugía primaria dfe* revaspulanzadón m¡oc/mJ ca continua siandnijria pie¬ 
dra angular del trata miento para la card epatía ¿squémics, En pacientes con 
enfermedad mullí vaso avanzada o en los que p-re&entan un deterioro de la 
fundón vsniHculür iíquiérda, la ti= l¡ y .t proporciona un alivio sintomático 
mayor v una mejor supervivencia. que os tratamientos médicos o nt arven • 
ciOnistai. Aunque las técnicas mínimamente invasivas y la ÜPCALS han 
gensiado muchos titulares y debates. m&s del 75% de todas ¿as revescda- 
riuciones quirúrgicas en Estados Unidos se realizan con el apoyo de circu¬ 
lación éxE r acürpórea convÉnC ( cnal. ti empleo de una eslfalegié que $Oto 
U?a arterias para los injerios 1 renté á una báSOdá Oñ injertos de vena es tb- 
da vía un campo de debate activo. No obstante, el beneficio irreiutatjia de 
la revasouláriíécióñ con la arteria torácica interna pedicularia a la DA lo eri¬ 
ge en u:i estándar tíu dSisleOciá paz a los pacientes que precisan una revaS- 
cularización ooronana. A pesar do un aumento constante da la proporción 
de paciente? mayores o de «aHc nesgo h que son derivados pera cirugía, la 
mortandad v moftoil dad porioparatüfi.is continúan siendo bajas, y Ids resul¬ 
tados a largo plazo, mecientes Estos altos estándares obtenidos a travos 
de flftps de innpvacidin quirúrgica y dé innurfie^b'us encperlénqias ppe rate¬ 
rías han puesto el listón que tos futuros adelantos en la angioplaslia coro¬ 
naria. terapéutica molecular v ios nuevos abordajes quirúrgicos tienan que 
Supérár. 
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CLAVE S DE LA EMfEfíMEPAP VALVULAR CARDÍACA 


* La soorc-carg* veniricuiar es el trastorno fisiopaíológroo principar de todos 
los cipos da enfermedad valviiar cardiaca 

* La dageñeráCÍ-órr calcificada es la causa mas coivim da estenosis aórtica y 
la cardiópata reumática e$ la causa más frecuente de estenosis mitral. 

*■ Las prótesis cardiacas disponibles se pueden dividir, a gandes rasgos, en 
biológicas y mecánicas, 

* Las válvulas biofóg oas tienen una duración lirriíada, pero no precisan an- 
ÜÓoegu aciún a la-gü píate; fas váfvulas mecánicas duran nidal m Jámeme, 
pero requigrenaoíicoagulantes. 


INTRODUCCION 


Los orígenes da la cirugía valvular cardiaca puecen remontarse ü me d ücíos 
de la decada de 1$Ó0. tuanda se realizaran Lis primera? OgmiáuíOWmiiS y 
valvulotomías cerradas para la estenosis miHal 11 - Con a aparición da la 
bomba dé oxigena: £m de G bbon en 1353, la circulación exlraCorpOTeá per¬ 
mitió la realización de procedimientos vapulares a corazón abierto mis com¬ 
piles y de forma secura. Sin embargo, ra reparación valvular seguía siendo 
la única opción quirúrgica hasta la introducción, en 1563. de la prótesis de 
bota etc Starf-Edwards r io quo significo el comienzo de ura nueva ora en la 
Cirugía valvular 4 . Ll £*¡10 de esta nueva prótesis valvular prpvóOó un rápido 
auge de la cirugía de recambio válvula? y una extensa investigación, que han 
permitido el desarrollo de oirás prótesis mecánicas y biológicas durante los 
uium&s 40 años. 

Sin embarre, los r.R?gos ewdados con el uso de anticoagulantes de por 
vida despité? de La implantación op una uálvula mecánica y Ips problemas 
con la durabilidad y la Regeneración de válvulas íjíológ C35 P ¥* sean hg- 
moinjertos o bioprótosis, han alentado al «nterós continuo por e! refinamien¬ 
to de las técnicas para lá reparación valvular Déd do al pérfeotiDnamtenlO 
dé la? prótesis. Ip? adelantos en la? técnicas reconstrugliva?, la? mejora? en 
la moniíorización no invasiva do la función venthcular izquierda y o desarro- 
I* do pautas sobre ol n^omerito on quo debo indicarse La iót&rvgrtáón qué- 
murgi-ca, se ha obsa- r vatíc en las últimas 15 anas una marcada mejoría del 
pronóstico para los pacientes con enfermedad válvula i cardiaca, En esto 
capitulo se analiza s enfermedad valvular en [35 aduHos, les indioacroñes 
para 1 a cirugía, les técnicas quirúrgicas do reparación y reemplazo valvular y 
las características de su atención postoperatoria. 


CONSIDERACIONES GENERALES 


El trastorno f¡a»opmoiógiGó pr mano en iodos ios upes de enfom^edad valvu¬ 
lar cardiaca os la sobrecarga ventrículo r EE estrés hem adinámico causado 
en uno o en ambo?, ventrículos como reauttadoóo la enfermedad valyuler 
puede torera rse bien imcislmania, pero culminara en d?sfunc ún ventficular 
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o insul'toiencra card'acj sí no se traca. En un primar momanto, la ciruja para 
la enfermedad yahvjla r carri iacs fue considerada paliativa. tJEfríiq eíalta lies- 
g-o de fa amicGatjuleeión sistémicOp -si rápido deteriora de tes bíoprpíesis o e 
ambos, a fos pacientas no se tos acón soja Da la intervención quirúrgica hasta 
que mostraran signos concluyentes de insuficiencia cardíaca ÍNew York 
Heart Association 1NYHA] III * IV| o hubieran sufrido uoü complicación uue 
amenazase su vida lg. a]., una Embolia] Aunque los pacían res mostraban a 
menudo una mejoría tfe ios. síntomas después de la c rugía, en muchos 
persistía una msuficaocia veniricular Ifr&y&rsiólfl secundaria a la enferme¬ 
dad válvula 1- da lj;g,i Gva'ucon. Como resultado, en la evolución tío la cirugía 
valvular se he observado yna tendenc 3 hac 9 le mTervenci-Gn qgirúrn r»a mas 
temprana en cieno subgtopo de pacientes para intentar invertir o p-evenir el 
desarropó de una in$ultoi&fi<i$ véntriCular s gmt cativa y de arder madad pul- 
monaf 


SIGNOS V SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD VALVULAR 


Al igual que con cualquier peciento, una historie y una exploración fiares de- 
Eáüadas son lundam amalas paru aquellos quu trena ¡i una váfaubpália cardia¬ 
ca- Mediante una valoración inid-al exhau elC¡ va se obtiene mochas veces una 
información vital con respecto al tipo de lesión valvular, La gravedad y dura¬ 
ción do enfermedad. as¡ como su ptonósllco. Les pacientes con lesiones 
valvulares normalmente refieren fatiga, poca tderaneia al esfuerzo y ortop- 
ntw. Muchos también presen lm dolo" torácico o maceos. Los signos de in¬ 
suficiencia Cardiaca puedan OitaE presentas y son ios slgu ltiIes: 

* Dilatación de las venas del cubile?. 

* Estertores pulmonares. 

* Ercalcktii periférica 

" Congestión hepática 

* Edema perifoneo. 

* Ascitis y emaciación muscular, 

Las válvulas ca r d¿atas anómalas presentan signos característicos en a 
&xp oración tísica. El sopío mesosisiáhoa uy la estenosis aómea (E Ai se oye 
mejor en la base del corazón y se irradie hacia ambas arterias carótidas. Éste 
so acompaña por un brido apical no desplazado, sostenido y potonta que se 
duba a la larga duración do ia eyección a través da b válvula estanassüs. En 
la insuficiencia eórtica (EAh un soplo di&stéltoo agudo en decrescendo se oye 
mejor en ol bordo paraastomal izqutordo durante la espiración Un súmenlo 
ía la tensión diferencial y signos de ba¡o gasto cardraco ífriaidad, visocons- 
fricción do las éxito midadesl también puedan estar presentes La msufi¬ 
ciencia mural Mu) tu acompaña de un sop u en choirc de vapor pansistóli- 
cd u hola? stólico, qua se DY e ni aja r an a : vért ca- card^sp y que sa irradia 
normalmente a la axila También pueden descubrirse un tercer ruido cardia¬ 
co toja no y un soplo diasíOlito da an irada Los s gnus poriiéricos de l Mu sen 
ñ menuda irreSavaniea. Como en ta -.nsubciencis mitrel, la estenosis m Eral 
(EMít) presente pocos signos péríféncosy muchos hailesgos cardiacos El 
tensado abrupto de una válvula mitreI líbrótíca provoca un chasquido de 
apertura que disminuye a medida que la válvula se vuelve más estenótica e 
inmóvil. El refuerzo prasistóteo está causado por el aumento de flujo duran¬ 
te la contracción auricular y Lcsaua-iace a medida que comenta la ibr ilación 
auricular. Finalmente, suelen deshelarse estertores secúndanos a la conges¬ 
tión pulmonar en los pacientas can estañas s mural El cito masasistólica 
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tardío del prolapso de la válvula mil ral IPVMI ús más incorisiant-e en la expira 
rá-CÍÓñ físitá r?us FÓS sgnp* fipícos de í#gufQÍ|3£iúri mrtral. El sóplbde insu¬ 
ficiencia Incúspide HH es pans^lóhcc-, « Ircafa en la parte : nfengr del 
borde paraostornal izquierdo y so asocia con un ventrículo derecho sobre¬ 
cargado. El edema, a ascitis, íb dilatación venosa yugular y un hígado pulsá¬ 
til también pueden sitar presentes. 


EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 


A :údüü ios pacientas sospechosos uú padecer une enfermo-dad valvular so 
les debe realizar une riíc-cg’jFia de terax pdStér&ántértOí IPA! y FaCerai y un 
electrocardiograma fECGl como parte de so evaluación in cía!. Aunque pro¬ 
porciona una información reistivamento ¡nsspacffica con respecto al tama¬ 
ño dé 'es cav cades y la congestión vascular pulmonar, la MdiOpraí'a aS útil 
pera estimar el impacto Fisiológico do la vshmfopiUe 5 . El ECG es valió-so para 
evaluar las arritmias. como le ¿envidad auricular «tópica y la libración, cuo 
son frocuemes en la enfermedad valvular cat(frica. lampan pueden eva¬ 
luarse to hipertrofia y Id dilatación do cavidades especificas 

El uso miinario du la ococardiografia iranstofáciea lETTI ha revoludonsbo 
oí ^agnóstico do las valvulopatlas. No es invasiva, esró amplia monis dispo¬ 
nible y constituye una éxCélénléí hEíram ema para Evaluar lá enfermedad 
valvular dal corazón y lá función caítfaCA. Medianil lá utitijáCión ^0 una 
combinación del modo M y la ecocardio-gral¿ft b dimensional es posible ova- 
bar (en tiempo iújii ol i amano do la cámara, ol espesor do Fa parad, al as- 
pactó de Ea válvula y Ol móvimiému de as valvas. Es más, añadir la i mayan 
Doppler ccVjr permite la evaluación rápida de los flujos de estenosis e insu¬ 
ficiencia. í ococardioyrama irartsasofágico (ETE) os invasivo, roquioro se¬ 
dación y ron eslá disponible con rapiderz, Sin embargo, e! FTE proporctona 
a menudo mediciones más exactas que ol ETT y ha demostrado sor una 
fíerramianEa- inestimable cara la válórKión valvular intrápparálOna. 

En los pacientes con enfermedad valvular que también tienen riesgo- de 
artonopalifl coronaria, so requere e¡ categorismo cardiaco con ctHonariografia. 
Cú Jo que muchos da ullc-S préCtW la réáliíátiófi dé una Cirugía dé dértváCión 
coronaria jjnto con al procedimiento valvular planeado 6 . El caleierismo cardía¬ 
co también es útil paco evaluar r* iunció'i yentriculsr mediante las mediciones 
dé las presiones mlfáGerdlacas, dal comen-do du osigeno y del gasto cardísco 
previas a la cirugía Sin embargo, es raícnable llevar a oabu la cirugía vahear 
sin habüf ¿calizadoel cateterismo cardíaco si no existo riesgo do enfermedad 
coronaria y los otros estudios 1p. ej. r el ococarekoyrama) son de tan buena 
calidad que permiten valorar fácilmente la función ventricular. 



■i 


ETIOLOGÍA 


Las principales causas de degeneración valvular son; 

* Cardiopatia reumática. 

* Degeneración mmomsiosá- 

* Endocarditis. 

■ Calcificación 

* Roturado cuerdas tendinosas. 

La cóuís mis común do EA es el eoyrossmíaoto vapular y la degenera, 
c fl-i secundar á a lá-CáldíFioacmo. Látán$»ófl constanta dé láÉ valvas a lo láryo 
de le vida ocasiona fuerzas de cizellamieme que, con el pase del tiempo, 
terminan provocando pequeños depósitos dé calcio. Esté proceso -s« acolará 
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Partí 2 Aspectos quirjrgicos 


üu manera significativa p&i a pr&ieriDa de una cardiópata reumática y en las 
válvulas aórticas bicúspides óongémtas. le IA puede estar pausada ya sea 
pgr anomalíes inífmseces de les veíyfls o nor dilatación de le ra¡? eó-tica., que 
impiGo o las valúas lograr una coaptación adecuada. La endocardios infecoo- 
sa. la fiebre reumática, la snuioectasra aórtica, el síndrome de Marfan, la di¬ 
sección aórtica, ¡as colag&nosis vasculares y la sjffis pueden eausa j iA 
La EM [ puede deberse a la fiebre reuma iicá, ta erdocerd lis iñlecciosa y 
las alteraciones congénitas de ¡as valgas, y es más (recáeme en ’as muc¬ 
res. Eo los países desarrollados, donde la rnc dencia cu fiebre reumática ha 
disminuida de frxrfka cantata-“Hfi, ía etatañasita mrffíl es caca ver rrafiOS co¬ 
mún La endocarditis infecciosa. le degeneración mfopmaftose, la rotura es- 
pony nea de cuerdas tendinosa*, las colag&nosis vasculares y la card opana 
isquémica son ¡as causas más hábiluále-s de msuliicienüá mural. La insufi¬ 
ciencia mitrsl también puede set el resultado de la remodelec:ón uemricular 
cbservada en los pacientes con une rmocerdiopeiia dilatada Come la rerno- 
delíción produce dilatación anular y restricción de tes cuerdas, las valvas ng 
pueden coaplar. El proldpao de la válvula mítrai es la toma más usuat de 
uní cima dad valvular, y aparece en el ?-6¡% de a poti ación Se piensa qcu el 
PVM está ceusedp ptu un celecfb congóniSo en el tejido conjuntivo fibrg- 
oiástico do las valvas, las cuerdas tendinosas y el añ ilo, y actualmente es la 
causa más frecuente de insuficiencia mitra! en Estados Unidos 1 *. De cual- 
putar rnaneiri, un S-1P9& de pacientes COn pfplapSO de la válvula rmiral 
desarrollarán ¡Mh i: Fmaímema, Las causas más enmantes de Insuficiencia 

Tricúspide son Id dilatación del un Ha Secúndela a la diLaCac ún vefltriCulai 
derecha por la hipertensión pulmonar y la endocarditis infecciosa, 


ELECCIÓN DE LA PROTESIS 


Desde la introducción de le válvula de bola de Starr-Edwards en se 
han gastado mülorws de déla res para intentar disoíyr la prótesis valvular 
idedl Lata CáreCteiistiCáS de tal válvula serian' 

* Car-ecteristicas adecuada^ hgmodmármcas y de liga 

* Durabilidad, 

* Biocompatíbilidad. 

* Resistencia a las trombos. 

* Facilidad de inserción. 

* Silenciosa. 

Aunque se han, realzado grandes avances, ninguna válvula Ge las d-seña- 
das basta ahora ha demostrado ser la doal para tedas las situaciones clíni¬ 
cas. Por tanto, la selección de una prótesis concreta deba individuahrarse 
para cada paciente En l& actualidad, debido a ¡a facilidad con que los pacían- 
tos piadan obtener información á trovó* do Internen «carea de las difama 
les prótesis, muchos acuden aharrer.se informados y con una prótesis es¬ 
pecifica en menee. Sin embargo, usté tipo do información y pubtipidad debe 
Escrutarse cuidadosamente, porque np siempre se presenta de una manara 
imperctal y objetiva. Por este motivo, es fundamental melonar ampliamente 
con el pacióme, valorando los riesgos y los beneficios do cada prótesis an¬ 
tes de lama? la decisión linal. 

Los reemplazos vapulares pueden clasificaJse en dos categorías princi¬ 
pales, que sonr 

* Válvulas mecánicas. 

* Válvulas biológicas. 
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Las válvulas mañanicas puedan subdivicirs-e a su vk en tros tipas: da 
bola, rtíOWdi$CO y bivalvas. Aunqu-e la prpJesis $tarr-Edwards de hola re¬ 
presenta el patrón are duróme más de 20 años. esta váEvute no pedía usar¬ 
se en ios pación íes con un ventrículo izquierdo pequeño Imfiraty o una 
serta esl recha ladrticab y producá cedientes mayores que las válvulas 
monodisco o bivalvas del mismo diámetro 1 ’ '* Ademán las píó'esis de 
bola ponen mayor ¡ocidondé da complicaciones ■ iombóeniúoSicas que 
otras válvulas mecánicas. Per estas rezones^ a pesar de la durabilidad pro¬ 
bada, en la actualidad este tipo de válvula se usa pocas voces. En 1977, La 
prótesis bivalva Si. dude y la monodisco MedUonic-Hall fueron implantadas 
clínicamente por primera vez. Las dos demostraron características de flujo 
excelente y une incidencia de complicaciones trombounbólicas similar a 
otras válvulas mecánicas. Ambas prótesis han demostrado set durables y Wli 
con porcentafes de fallo muy bajos' 111 . En ¿993 fue implantada por primera wíM 
vez on Estados Unidos la prótesis bivalva Carbomedics. Esta válvula tenia 
gradientes ligeramente mayores V una proporción de trombosis I gerarr en¬ 
te más alta que lu prótesis de St. Jude; liaste la lecha no se ha corrunicado ^ 
ningún tallo estmcturai" Un lisiado campisto con los nombras y resulta¬ 
dos de todas las váfrulss disponeos supera el alcance tfe este capsulo, $m 
embargo, existen muchas factores comunes para las diferentes prótesis 
mecánicas Todas precisan :a anticoagutaciún de por vida El rango da enti- 
coagulación ideal es un Ind-ce normalizado ¡mornscionat flNHJ de 2-3 para la 
posición aórtica y 2.M.5 pata fa posición mrtraf. Con uoa amicoagulaciOn 
¿adecuada, la lasa da compilaciones tromboembólicas para 'as válvulas 
mecánicas es del 0,5-3% por paciente y aOo para la pcsciór. aórtica y del 
0,5^5% para la posición mitra!. La morbilidad secundaria a la hamerrag a 
rfllac-ionfínfl con la amir.-oagul-ñoOn ns del t-3% por pa-rien-te y üñn., y \ñ 
mortalidad, del 0,1-0,5%" 

Como en las válvulas mecánicas, se dispone de var*os tipos diferentes 
de prótesis biolOg cas. Estas válvulas pueden slLU vidirse en cuatro Subea- 
teforias; el KenamjertQ poiciiro Icgn y sin -soportal, válvulas de pericardio, 
riosn jarlos íhmrujiniartosJ y autoiniortos. Durante los úlflmos lüaños se lian 
desarrollado muchas válvulas biológicas, paro la mayor ia no han srdo .acep¬ 
tables debido a su rápida degeneración y a la insuficiencia valvular. 

En Essados Unidos se dispone en la actualidad de varias prótesis oon 
soporte y xenoinjertas porcinos. Éstas válvulas conllevan un iratamienio 
con glutaraldohído, un proceso que refuerza las uniones do¡ colágeno, íot- 
tataeiando de esta manera a válvula al tiempo que limita su anbgenici- 
dad' e - Lds tamaños disponibles para estas válvulas están limitados por la 
anatomía de los cerdos, las características de flujo son excitantes pera 
los tamaño* más grandes, paro los válvulas pequeña* so asociar* a pro 
dientas $*gnr!icaiivos Fr :u La principal yema ja de estas válvulas es que- la 
antlcgagu ación as ¡noe-cesaria, y la properciOn da complicaos ñas trernv 
boembtficás, sumamenie baja. Los- pacientes con flbriláoión auricular, dila¬ 
tación o trombosis de la aurícula izquierda, insuficiencia vemrtculBr izquier¬ 
da q antecedan tes de embolia lien en un nesgó elevado de cDmpbragianes 
iromboempólicaa» por to que debe considerarse la engiicoagulscióq en es- 
toa pación tas que ceibón, xenoinjeitoo porcioos'*, Las primeraa prótesis 
porcinas luvtaíón problemas dé du rabil ;rfad, pera tos moríalos dduales 
muestran índices de falle a los 10 añoa comparables a ¡as prólesia de 
P&hcardiü 1 *-™ 
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Pont 2 Aspectos quirjrgicos 


Las vaivutes porcinas sin soporte soto están dispone tes para la posición 
aprisca v ítonen unas caTacteri&tKag dí fto|0 supine * deb d0 a que- tienen 
yn area efectiva más grande que les válvulas con soporte del mismo dtemo- 
Ifo Las válvulas Fte&styre ce Müdtronic v Prima de Baxtei fian mostrado 
una buena durabilidad tempana y no requieran anticoagubción. El principal 
inconveniente es que son técnican^sme más difíciles y se necesita un ma¬ 
yor tiempo bu pinza miento peía implantar mas válvulas en comparación 
con las prótesis con soporte o las mecánicas -31 . 

Las prótesis do pericardio están hechas c o pericardio bovino tratado con 
glutú^alcohido y posean un área electiva mayor que las po remas, especial¬ 
mente en &qs tamaños vglvuteres más pequeños. Esto Jas hace sdeouedes 
para los pacientes con raíces aórticas pequeñas. La biopróiasis de pericar¬ 
dio de Carpenfcf-Edwards, introducta en 1991, ña mostrado ca"acEeríst¡- 
cas de Hujo mejoradas en Miiipscación con las prótesis poninas, y existen 
adamas vanas publicaciones recientes que demuestran una durabilidad sa- 
istectorte a largo plaza 

Los homoinjertos criopteseruados tte válvula aórtica empozaron a ullN 
¿arse para la sustitución valvular aórtica y na década de 1360. Al igual que 
las otras válvulas btológ cas. los hompinjgrEgs ^0 precisan a ni ¡coagulación. 
Es más, se asocian con las lasas más bares de infección protésica, toque les 
Conviene en una qppióó excelente en lp$ pacientes que precisan reemplazo 
valvular por endocarditis. A los 10 años, un 95% de eltos están l'&res do 
degeneración, pero estas válvulas tienen poco suministro, son muy costo¬ 
sas y represarían un reto [étnico para su im plante-*. 

Introduckte por primera vez en 1967, te intervención de Ross utiliza un 
autolnjeiro pulmonar lie propia va yute pulmonar u'ui paciente] para recons^ 
trijtr la raíz aórtica y TeempteZár te válvula aórtica. A nrnilinnación, se use un 
homo injerto pulmonar pare restablecer le continuidad entre e¡ veninculo 
derqtfiO y la circulación pulmón ar- J . Este procedimiento éxige Lina alia es¬ 
pecial ización técnica y sus fesuMados man sido muy satisfactorios, ya sea 
utilizado on el reemplazo s>alado de te válvula o para te reconstrucción de la 
ráiz sónica en los niños pequeños, puesto que él auioinefto tiene te capa¬ 
cidad de crecer el mismo tiempo uue el niño^. En 1969 Ross infirmó, en 
el seguimiento do 339 pacientes, que a tos 20 años un S6% co altos osta^ 
ban libres de reemplazo valvular 1 '. Este procedimiento es técnicamente 
muy complicado y muchos hgn abandonado su uso deb do a unos resulta¬ 
dos i nf odores a los observados en manes de cirujanos técnicamente mejor 
capa diadas. 

En general, tes complicaciones iromboembóücas después del rt-omptezo 
vaSvutei con una prótesis b¡bogicá son del 0, 2-3, fl% en te posición aórtica y 
cb! 0,3-5.1% en te p-askiión milral. La durabilidad sigue siendo el mayor in¬ 
conveniente de estas prótesis, con un 90-95% libres de fallo a los B- - ? años 
paco tan sólo un 70-90% a ios 10 años’"’. 

Etor desgracia, a pesar de tos tremendos adatantes en las prótesis valvu¬ 
lares csftitocas y de un segu miento exhaustivo a largo pteüo, la elección de 
tes mismas se ha vuelto más difícil La edad, te taha, el fiesqo do aittooagu" 
lacián y le presencia de infección deben $gr consideradOS al evaluar a un 
pedente valvu lépate * quien se le va a realizar un roemptezo valvu El ob- 
jetivo es implamár te válvula más gránele posible (as decir el menea gradien¬ 
te! con un diseño que aumente al máximo te calidad de vida. Aunque tes 
válvulas mecánicas son duraderas y t ote lívj manto fáciles de insertar, oí con- 
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diezmante de temar aruicoaguiabóni du por urda es un serie Ineonveniente 
para muchos paciente*. A la inversa. laa tjigprótesi* fig precisan artifigagu- 
lanie, pero carecen de le durabilidad de lee válvulas mecánicas Esto ce 
esencial en los pacientes más jóvenes (<4Ü artes) y en los que pacecon in¬ 
suficiencia renal crónica, en los cuales es frecuente la degeneración acele¬ 
rada do la válvula teológica. Una prótesis mecánica es ta opción más adecua¬ 
da para los |ávénes í <60 años) y para los pacientes con insuficiencia renal. 

Les excepciones a esta norma los consteuyen flus pacientes con waguiopa- 
tlas grabes o con eúas contra indicaciones fratativas o absolutas) para la arv 
ticoecju ación, talés como las mujo-res que esperan quedarse embrazadas 
En páctenles que no deseen tomar a rntegagu^nies y que tienen une espe¬ 
ranza de vida >10 artos, un homotejerto aórtico o un auioinjerto pulmonar _ 

jope racen de Ros$í puede ser la Opción adecuada. Nueva ntente, los hb- 
moinjortos aórticos son especial mente adecuados en el contexto de la en- Hfl 
donaftiuis infecciosa, dado que tiene-i una lasa muy baja de ramf aceten 
cuando son implantados en pacientes con esta lesión, los pacientes mayo- 
íes de 70 años ío con esperanza de vicia <10 artosí y los que no pueden (por „ 
antecedentes de hannorragiaabundánEai o no quieren loor ser personas in- 
con 53 anl.es) tomar Sos enticoagulantes son los candidatos nnás apropiados 
para una válvula biológica. Para los pacientes entre los 60 y los 70 artos do 
edad, la seteedún do! tipo da prótesis normalmente la determinarán el pa- 
cierne, te cirujano y ,‘as prete rancia* dte Centro- Sin tener en cuenta la próte¬ 
sis valvular escogida, la educación preoperatoria del paciente reforzare sig* 
nilicalivartiente Su aCepted On y lu $a tisliCciÓrt. 


VALVULA AORTICA 


HISTORIA NATURAL E INDICACIONES 

Cuando le válvula adrice so ‘vuelvo sstenotiea. la resistencia entre la cavi¬ 
dad v&ntrteular izquierda y la aorta evita la eyección adecuada de sangro 
El grado da dátenoste puede rreórse g valuando el área valvular en un 
terte transversal. El Area üe una válvula aórtica normal es aproximadamen¬ 
te efe 3-4 tm 1 . La estenosis aórtica se considere levo Duendo el áraa está 
reducida pero es mayor de 1 5 cm s . La estenosis se define como modera¬ 
da cuando ol ares os de 1-1 .Sem?, mientras que un árm iftnsvunal í-t em- 
so considera preve La EA grave sa asocia normalmente con un gradiente 
transvelvular mayor de 50 mmHg las pacientes con estenosis aórlica 
tienen a menudo un p o rindo de Latericia ¡prolongado,, durante el cual la 
morbilidad y 18 mortalidad son bajas. La progresión de la estenosis aórtica 
se estima en una reducción media de 0,1 empano del área valvular, qgn un 
aumente anual del gradiente de 10-15 mmHg Aunque ¡as dimensiones 
exactas dni área y el gradiente iransváteular son útiles. e¡? présemete de 
sintomas as lo que con más frocu&ncte determina eI momento de Id inter¬ 
vención 7 ^ 

Los síntomas de estenosis dórica son la angina, el á'noope y la insufi¬ 
ciencia cardiaca congestiva tiCCL El sincope ocurre en leste un 25% de 
bs pacientas con EA Sintomática, Un 35-50% da ¡os pactemos presentan 
angina en ¿usencia de ¿Herí Opalia coronaria y tienen un riesgo mayor de 
infarto de miocardio, Finalmente, ros pacíante* pueden piasen w diversos 
grados de Í0Su1iCteACi¿ cardiaca, que es la causa da muerte en al 10-20% 
de la población con EA sintomática ng corregida- La supervivencia media 
después ijul inicio de síntomas ccmoul sincopa, la angina y la ICC es do 
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-3-5 afros, 2-3 años y \ -2 aflos, i efectivamente |l*g 4- « ?l I? , Por lo geno- 
ral, yn 75% cJb Eqs pacenté a con estenosis a ártica si ntptn aEsea tallecen, en 
los 3 años siguientes a menos que se les tesHce ei fe emplee vapular 3 *, 
Püí desgracia, los síntomas no siempre están en relación con la gravedad 
de le estenosis medida pOf el a red y el gradiente transvalvniar. Algunos 
pacientes presentan ios síntomas con una estenosis aórtica moderada, 
mientras ouu otros con estenosis grave osián asiniorrUtioos. Por asía ra¬ 
jón. actualmente se necom e ndg que ios pacientes con estenosis aórtica 
de moderada ¿ gravo se sometan a la sustitución valvular. Además, los 
pacientes -asín tamílicos con estenosis grave a en suficiencia vemrteular ir- 
qwierda también son candidatos para ¡a cirugía. El reemplazo valvular en 
esta pob'aclón ba demostrado que meiera de la hemodináimca Imayor 
Orificio valvular y disminución del gradiente I a ltevés de la válvuta lavar Cíe 
el mmodelado ventrículo y puede mejorar la !uñC*6n contráctil, COm-o el 
paso de 3a EA as intemática leve a moderada suele ser benigno, este 
sudgrupc de pacientes debe ser moniEorijedo rutinariamente mediante 
estudios no invasivos, 

La ¡nsul¡ciencia aórtica p-jade ser aguda o crónica y daPan ser considu- 
Tildas Como dos entidades diferenciadas. Causada por traumatismos, una 
disección aórtica o endocarditis, la inversión de flujo a través de la válvuta en 
la insuficiencia aórtica aguda puede llevar rápidamente a Iü sobrecarga ven- 
tnoular y l.i insuficiencia congestiva. Debida a que la muerte por ederr.i 
pulmonar, arritmias ventricu ares, disociación electromecánica y shock can 


ESTENOSIS VALVULAR AÓRTICA EN ADULTOS 
EVOLUCIÓN Mí DI A |DATQS PO&T MÓRTEMJ 



FIGURA 4-t 


Evolución o nica de les páceles con esteno?!* aórtica, ai^sada en pc*centsje 
anual de s-.,pervivieras íBe Poss J, Bnunwaíd E Circul-alian 33!i Supptf GIS?, 
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diovascutof son comunas en s 1A jíjucs, es aconsejable la intervención qui¬ 
rúrgica da urgeng^i Wn reparación o reemplazo cía & válvula 

Por «I wnfrerip, ía ¡ngylieiencfai aOrlice erónos puede tolerarse Ó en n*- 
C-almoníGr 1 - Can el ¡rampa, e ventrículo izqu erdO $b adapta a aumento del 
volumen, ¡o que provoca hipertrofia y delación ventricuiar. En la lase inicial 
do la enfermedad, estos mecanismos tompen sutorios permitan el mameni- 
mierno da la fracción da eyección; sin embarco, con el tiempo, al gaseo 
cardiaco diminuirá y aparecerén Igg ®'ntomas. Cuando aparecen los sínto¬ 
mas de insuficiencia aórtica fenea, prtopnea. angina y sincopé, la supervi¬ 
vencia media es de 3-5 años JÍW . A diferencia de la estenosis aórtica, se 
recomienda la intervención quirúrgica ante® de la descompensación sinto- 

mái¡ca T dado que al ventrículo izquierdo os monos capaz do remodeterso _ 

Ufisaués. ce la msulítienda aórlrta prokmpadá. Pe tanto, as crucia! idsntífi- W£M 
gar y cb servar a las pea antes con insuficiencia aórtica para intervenir en el KJ 
momento Optimo. La eco*ardiogíáf¿a tfansfoteeioa decampe ña un papal 
destacado en esta vigilancia. Este método diagnóstico ijrcporciona le® volú¬ 
menes c&estetóüeo, teledteítólico, el grosor de le parecí y la fracción de _ 
acortamiento y do eyección, que soo esenciales en la evaluación de esta 
población de pacientes, Can estos dalo®, lgg criterios p-op-uesios para ia 
bíorvención quirúrgica en la insuficiencia aórtica crónica son 1 

* Descompensación ventricu ar <ICCL 

* Aumenta del dámetrp telesistó sCo ven|r¡guiar f>55 mrfij. 

* íOisrn.nucióo de ia fricción de aoortamiame t<30%í 

* Fracción de eyección reducida (<5Q%L 

* Aumento del diámetro ielediislólrco vernacular izquierdo* 1 '. 

Se estrmi que el Indice do procesión da los sintomas ü de le msuítoion- 

cia vunlucuter en la IA es ríe un 4,3% ai año rT . Turnando orno ha s u la ctesi- 
licación tía la New York Heart A&soctelfon. los pacientes sioiométieos igra- 
dos ILI o IVl que isonenuna fracción de eyección nc*™'-deben ser mielen idos 
da sustitución de- la váfvute aórüóa Es más, tas pacientes enn insucciónela 
ventricu*ar de leve a inpdarada de les granes El, lili y IV de le NYU A lambién 
deban se* corteidoredós para el reemplazo valvular Los pacíanlas da gte- 
tfo IV Tienen gn riesgo quirúrgico mayor, porque es menos probable que su 
función siscóiioa so recupero dospuós do te cirugía: sin embargo, la monaü- 
Cád ál año para los oa cien tos co n IA grave e insuficiencia venir icuiar es del 
50% sin tratamiento quirúrgico. por lo que te cirugía cuminóa siendo te me¬ 
jor opción- 1 ' 33 *, Una voz más. ol reemplazo valvular so rooomíeoda om la ¡o- 
suficiencia aórtica crónica antas do que tonga lugar una osión i*reversible 
riel vunirículo azqu lerda 2;p>í . 

OPCIONES TERAPEUTICAS 

Actualmente ge dispone de varias opciones par® el tratamiento de la valvu- 
tapatía aórtica. Éstas son te valvutaptestia percuiánea, te valvulópsastia qui¬ 
rúrgica o te resección limitada, los conduces enraanetómices y te Susútu- 
ción valvular aórtica quirúrgica a oelo abierto CSVAi Se han realizado 
reemplazo® valvulares aórticos percuta nec-s, pera* en egte momento dicho 
procedimiento todavía debe ser conaicerade como experimental. 

Con upa *>qpef ¡ancla ^ayor on ol re o m plazo de te válvula aórt ca y vu* 
rías apc unes próTÉáicas, 1a valvulúp afilia percuten ea, ton Su tesa de- mur¬ 
tal ¡dad 1 (?, 5-7,5%-) y te alta incidencia de reastenesis 150-75% a los 5 me¬ 
ses!, so ha convenedo en un procedí m unto exclusivo para les pactantes no 
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quirúrgicos^ 7 . Además, ju^üuíí Ij valvulópla&tis quírurg-cu üs útil un Ayu¬ 
nos pgc-iante^ no se há demostrad? qué 5éá oómpaFabla ai reemplazo 
valvular aórtico^ 1 *. 

Hoy an día ■existen vanas opciones para o! pacióme que precisa cío una 
SVA, cDmoei reemplazó valvular can una prdtesis mecánica a biológ ca el 
reemplazo de La raíz aórtica con un homointerto o xmoínierto o ia cpergcú-ri 
óe Rosa (auEomrafto pulmonar.!. Cada uno da asías procedimientos nano 
sus propias riesgos y beneficios y se ajusia perfectamente e una poblacón 
concretada pacientes. A conl inunción se arpone una faro ve trascripción de 
los procizd mienta* actualmente disponibles para el reemplazo de la válvula 
aórtica. 

Reemplazo de Pl válvula * 0 rilen 

EL reemplazo valvular aórtico es un procedimiento habitual y bastante es¬ 
tandarizado. Las técnicas que interviertan er el procédimrumo quirúrgico 

mu&slren en la figure 4-2 Estos dibujos ilustran la implantación de una 
prótesis biológica. P® f o les diferencias que «justen entre este procedí- 
míeme y el que se utiliza para ¡a implantación- de una válvula mecánica son 
sólo menores 

Cuándo se enóuanlrd una raíz dárEicd penuefiá, existen tres dlternairvas 
sencillas. Primero, las sulurás pueden pasarse desda el lado venlrtcuLar al 
ledo aórtico, asentando le prótesis encima deí anillo aórtico. Esto permite 
con frecuencia colocar una válvula de mayor tamaño y es el método- que se 
utiliza noirnálmente para las prótesis supraaflulares COmu la válvula mecáni¬ 
ca bivalva de Carbomedics *Top-Hat <. Segundo, tas prótesis pueden implan¬ 
tarse en una posición inclinada, teniendo cuidado para evitar los orificios 
corona ríos Esto puede ser proh'Rm Atico cotí Algunas prótesis bivalvas debi¬ 
do a ta limitación de La excursión de la valva y m suele usarse con mucha 
frecuencia. Le última opción es usar uña prótesis pequeña, dependiendo dpi 
tamaño y ei nivel de actividad tfel páctenlo 

Si estas alfemaüvaa no fueran adecuadas, serta necesaria la ampliación 
úa la raiz. L'r método consiste an real zar una incisión en al sano no corona¬ 
rio prolongando hade abajo l¿ incisión aórtica incifll hacia 1 a valva anterior de 
la válvula mural” Posteriormente, ce utiliza un parcho para reparar la vál¬ 
vula, ei an lio y la aorta, aqranOandó Je asía manera el anillo Un píocadi- 
mienio alternativa es realizar una incisión en el sano coronado derecho a la 
izquierda del orillcio coronaria derecho. Esta inc sión se o xt tanda hacia aba¡o 
a través do' vonlficuló derecho, donde se encuerara con el arcillo aórtico on 
el tracto de sa : ¡d3 vermicular derecho^. Estas das procedimientos de am¬ 
pliación de la ra¡z aórtica requeran el cierre de¡ arcillo aórtico y las cavidades 
edyflcéftiftl con poicando o con un parche sintético. 

Reemplazo dé la raía nórtica 

íl reampazo de la miz aórtica consiste an sustituir íe vá vula. los senos- de 
Valsalva. distintas porciones de la aorta ascendente a ung camb:nac>f 3 n 
do todas as anteriores Esio implica ;a reimplaniación do las arterias corona- 
fias y pupde ser técrcióámente laborioso. $e realiza pera tres situaciones 
clínicas. La primera es la insuficiencia aórtica con dflalación ara urismí tica 
de lá aorta áscandanté La segunda es la endocarditis nativa a protónica y la 
tercera es para el paciente con ung ra¡7 aórtica pequeña. Los conductos 
valvulados mecánicos se prafiaTan en la primera situación y on muchos pa- 
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Ve-use ef pte de la Fmura en lu paginai siguiente 
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FIGURA 4-2 icótíl 


A, Preparativos para ftl feemplaió valvular adniee. La citcuijc«y> axtraíúrpóíi 1 \ s* 
i■ ■ i.:- epn jfta cánula jóuiCj «n y aana ás^«nüiñl« y las cánulas d#l drenas* vu^-cse 
en. las «ves superior e ¡nleísar, repací ámente í i eorjíún bgutvdo pueda brer^ 
sa directaníienía aclocando un catéter en. la aurícula ^quiérela a través de la vena 

pulmonar o indirectamente con el catéter «IreMO en ¡a arteria pulmonar La lirios 
descontinuo rauBsli j la situadün de la aodoEamla 6, Le aü'totomto sb h» extendido 
hac ñ abijo, hac a el sene no coronaria Se coloca r> suturas de tracción para mantener 
la bxpde zi'jn Les valvas de la válvula se -carian y se relean los depósitos de cale o 
del anille Se mide el anilla con tos medidores específicos de cada válvula C P Las 
suturas ss pasan a través del ai .to aórtico Aqu- i* utilizar» suntos h^izpntatos 
pasados desde la ¿ora al ventricu.o apoyados a-r paeches de palitelralluo'oelitonD 
Los pun'Qs SP pasan pastancrmatit® o¡ nn. o piobfrsicp. Las sutures so tensan y 
se baja £ tátvuSa a nivet d«l an lo aórtico H¿y qup nnocfcrair asentar La válvula sin 
ífujar las Sutura tr» lp Cv*¡ » mvd&fk D. i,4 acHlOtomifl « 8 J A cerrado Sututo 
comino de 4H3 en dos cenas 


4 


cientos que tienen la rgLg aórtica pequeña. El reemplazo de íe¡* OW hpmpiri- 
joíio o JícnoinjertO' s& pr&ficrc para la endocarditis, tos niños con la raíz pe¬ 
que ña y los adultos que no puodon recibir anricosgulames ffig -t 3) 

Operación de ftoss iLiutoinjtirto pulmonar] 

La cmerdCiúft de Roes EitíriP cuchas ventajas para un grupo sateccicnado de 
pac entes respecto a? reemplazo valvu-'er aórtico es tonda* con prótesis bio¬ 
lógica o mecí nica. Los au [Diríjanos pulmonares tienen una hemodinamica y 
una durabilidad -Hucelen-te-s, no necesitan anlidnagulac-iér* y presi=mtan Lina 

&a¡a mcidéncia de endocarditis y tromboembolie Es más, estos auloinjertus 
Cré-cefán. Riendo una encele ule alíemátiva en los niños y los ¿bultos jovenes 
4*4|, 

Atañeran postoperatoria precoz 

La atención de los pacientes después de la SVA es la misma que para otros 
¡pac-ornes dospuüs do cirugía a corazón abono, con uan&s punios de i moros 
esp&cifico. Debe evitarse la hipertenstón pcstoperaEona por íes lineas tía 
suture aórtica. Norma¡menta, es adecuado mantener la presen sistdlica por 
debajo dü 120 mmHg, o un 2 0 % infen or a ta s cifras p roopc raterías. Entre las 
complicaciones píecocéS especificas be Ib cirugía valvular aórtica en¬ 
cuentra el desarrollo de bloqueo cardiaco* que normalmente es de cerécíer 
transitorio y so -congola fácilmenro ton los electrodos pattuiánoos ¡Ju mar- 
c ¿pasos tsirpcr.i El centro da las a r r tm-as pogtopeHra'grigg tamb an as 
fundamental. La hípertroíla vgntiicutoi crea una mayor propensión a la to- 
qu-aniia subendocárdica y a fe ectopia ventricular sosten icía La Insuficiencia 
venir ¡ciliar también puede representar gn problema, particular bel postope¬ 
ratorio para los pacientes con una fracción de eyección ¡ricial baja í<30%h 
LOS pacientes con insulicienna aórtica grava qusden tener una fracción riu 
eyección preoperatoria adecuada y, después del reemplazo valvular; presen¬ 
tar iosu fie encía vernacular de una manera gradual Pueden ser necesarios 
la disminución de le puacarga, él Supone inotrOpuP y ¡a ¿sisianci¿ con talón 
de conirapu'sación intraaóitico mkmlras el ventrículo se adepto en el perio¬ 
do posiü-úüraieno prpcez o se rpeupera de lu rosion Isquímica par lepo rat^ 
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8 

Reínnalazo do lo ra¡z aórtica con un horifi-onjerto A, Lo raíz aórtica se co*tu y üs arto» 
ñas coronarias se movilizan Se cctotan puntos üeriíomaies de colchonero- a uavss 
dol anillo y pesié r-or mente en oí hentonj&rto, s.m ar a tome se rea iría en d rt*m- 
elozo valvular apireo esiándai ira el caso cía- endocarchus activa no se oirían puntos 
aboyado* on poiiíOtrífiuorMi.íne y s# prefiiroA las suiures do m«%ofilam§nto ne 
rsrtOSefb bilis Para la Mmosiaiia m¡ utiliian liras tfc pflíicaídio l@n L» flndocsfld'rtisj O 
de po&TOireftueíóítiieno í*n lo* «.sos s** mfeceiórifr pa*i reíor«r la suiuíí pro*¡m&l 
de: mjeriG Las arterias coro nanas se raimpiaman con suture comino, numero la iz¬ 
quierda y después la derecha B r La aosgipímesis psial del hcmoipjenü a la serta se 
realiza con sutura oonimLa i.manohlamanio no reabso.'taihia) (De Ejtífngjrtnsi y 
cúis.: Alias ol Card-ac Surgcry Ninfa y & J&íifus, 2DÜÍ3. 207-209} 
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Véase el pie di te ligura en te página 1 ti 
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FIGURA 4-4 íconr. 



Opmcifo de Roh a. Después de establecer ta cifculKté« «artraeorpdiw v la par* 
da cardiaca por tardioplsjia, se rea za jn-a aartotomia transversa para inspeccionar la 
válvula afinca La anenínomia pulmonar -fansv^aa juste ames de la sa‘ ía do la ar¬ 
tería pulmonar derecha permite irrepeccicnar la válvula pulmonar para iietwrr.inar fa 
conveniencia del autoí r asplantt? B, Se secciona completamente el tnmpo üe a arte¬ 
ria p-jlrTiDnaryse dkíhr.ci posEDnarmenteun p:ana de diseccton cnlreía artería pulme- 
nar, el músculo del tu acEc üe salida vermicular derecho yHo arteria coronina izquierda 
C d Escisiifl d4 la raíz pulmonar del ventrículo derecho DÉ, El ame*"torio pulmonar 
puede aT.as'cnosoise al anilla aórtico usando airture CónliPua después de poner “res 
Suturas en éí *iad¡« de Cadi sin* pulmonar ld«-7 ,j,jdcó *. como afawfrij se puedo 
anjsslornoser con puntos suwltos Las SutuHi deben abarcar qI *i>illo del aulo'^jeitc 
pulmonar para prevenir seudoaneunsmas tardíos F, Se imhorhw im arterias 
tQúptsfm a i« senos del auioinjflflocon *ueue« contar va 0, U* homonn^f» pulmo¬ 
nar qnopíeservadto se a^sTpmpsa de forma lérminp-wíimrjai a la arteria pulmonar 
raliva dis1a : antes de realizar la anastomosis aórtica tiislal ücsíues de ia anastomo¬ 
sis aórtica,, el eKtiemq prqn mal des hpmoinjerto pg'merw se sutura al tracto de w f - 
da del ventrículo derecho con uná sulura Hririlua {De ffaumgjrtner p oa's. ■ Atlas üf 
Cacrfiac Surgary Hsntey & ffe.'fuz, 2000.. págs. ¡69- f 7SI 


fía - Durante la convalecencia, normalm ente es necesaria una diuresis ¡orza¬ 
da para ayudar a la rocuporacrOn pulmonar, eliminar ti exc»o cto liquides 
úürnmrSEfádos Huíante la operación y tratar la insuficiencia cardiaca congos 
tiva sintomili®. Puedo ucearse &a humofiJirsoidn continua pare ayudar e le 
movilización de líquidos en les pacientes con mjiufidtneia renal. 

también so pueden producir complicaciones embólicas después del 
reemplazo de la válvula aórtica En un resumen de la bibliografía disponible 
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realizado por Edmunds y «ls *\ fll nesgo acumulada de [íombüGmbelra 
parg fes uáEvqfes mecánicas cOr antíCQdgufectoíi Y fea prólesfe biológicas sin 
anticoaguferqe era muy simíflr, en tomo al 2% anual Por tanto, fe anticoe- 
gulación con Lwpmnfl debü r te iniciarse poco después de la cirugía íuna voz 
ciue el riesgo de hemorragia postoperatoria es lo sui'tcíe elemente bajo) pata 
todos los pacemos portadores da prótesis mecánicas. Estos pacientas de¬ 
ben paseisa al tratamiento permanente con warfárióa ames dol alia, Para fes 
válvufes biológicas. a menudo se recomienda* un período inicial de anticoa- 
guUción ifrS semanas), dado que c! Sú% de todos los ap : sodios tromboom- 
Lolicos en lóS pacientes cor bioprátesiS ocurren en fes primaras 12 sama¬ 
nes después £ie fe círqgfe, Sin embargo. con 05 diversos pnftagregantes 
pfequoiarios comercializados, actualmente es incierto si @1 ireiamiento con 
wdilür-na cgniUnjá s’undt? necesario er pacientes portadores át¡ práláSis 
biológicas Cualquier pacentó que presente iibrifecióo auricular, tndepen- 
dientemente dui upo de prótesis, tiene un nesgo mayor pare las complica¬ 
ciones ííomboembólicfls y debo tecifcir tratamiento con cumañnoos a me¬ 
nos que existan contra indicaciones s¡gn¡íicet£y&s peía fe anticoaguiación, 

Resultados 

La mortalidad quirúrgica para &l recmpfezo vatvufef aortioo on tos pacientes 
con Suena función vonlocular izquferda esti en torno al 2-3%^", La edad, la 
función ventrícufef bqu-drda. fe función pulmonar, Id arteriopatia coronar-a y 
el grado funcional según fe New York Head Assccfetion son Tactores poriqpe- 
ratoíios independientes de nesgo La moría! dad quirúrgica aumenta expo- 
rEncid men.[é a rnt-d :.i j qu!B disminuye fe función vciilriCufer, y IgS pactantes 
con insuficiencia cardiaca congestiva significativa tienen un nesgo comunica¬ 
ran dn mcrfalidarí ds hasta un ?4% J|3 . Aunque* casi todos lo* pacientes mejo¬ 
ran sintomática mente, fe mejora en fe Iracción de eyección y el re modelado 
ventncufer izquierdo lardan varios meaos Después del reemplazo do la vál- 
vu a aórtica, k ¿ Supervivencia que $0 prevé á los 6 años e$ dó un SO-!S&% íy 
de un 65-SQ% a toa 10 enps)“* 2 ' M . con fe mayoría de les pacientes en un 
grado 1 ó II do fe NYHA Alrededor de ur- &D9t de Iós pacientes están ¡¡bies 
de pfoblemss relacionados con fe válvula a los 5 anos. La Tasa anual de mor¬ 
talidad varía desde un 2 e un 5%, do ios cuales un 20-30% estén relaciona¬ 
dos con £omplicac«nesde fe válvula Las muertes tardías sen predominan¬ 
temente do origen cardiaco, pero m están relacionadas con la prótesis: 
muerte Subía, infarto de miocardioe irtSufici&ncjCardiacacongestiva**. 


VALVULA MURAL 


HISTÜfllA NATURAL É INDICACIONES 

La Büíeros s, m Ira- &a deba casi e*e 'divamente a fe eri'ermGdad reumáti¬ 
ca del corazón y ea una enfermedad lenta y prqg:e&iva que tiene un periodo 
do latericia a menudo largo entre el episodio de fiebre reumática y el de¬ 
sarrollo da EMÍ! clínicamente 5igr¡i ligativa Fn Sos pacientes a sintomáticos, 
la tasa de supervivencia & Id años es del 80%, con on de Los pacien¬ 
tes Libres de Signos de prcgiesión de fe enfermedad. $¡n embargó, una ve z 
que aparecen ios síntomas signifjcsiryeseS pronóstico es mao La supeivi- 
vwicto a los 10 años do estos pacientes (sin cnugfe) es col tH 5%, La insu^ 
Irciencia cámfeca i'Gü-70%1, fe embóle slstómica 120-30%), fe embdia pul¬ 
monar (10%) y fe infección ít-5%1 son fes principóles causas de mortalidad 
un los pacientes con estenosis mitfjl sintomática 77 , Datio ai mal pronostico 
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d© tos pacíanlas sintomáticos, es pnmnídial supervisar ©SErecfoamente a Jos 
pectenes con estenosis nutra* y programar te intervención quirúrgica ¿ntes 
del inicie de Ice síntomge granmente íestrieiivoe 

Los síntomas do estenos s mitraL son sinvlar&s a ios do Ja insuficicincia 
venrreu ar izquierda - disnea de esfuerzo, oriopnea y disnea parodística noc¬ 
turna. Sin embargo, de rodas tos lesionas valvular#® del lado óquiardu^ la 
estenosis mural inane el menor efecto en la fundan vaimicular mi ¡nieta 
Los sintomgs se íe : ac¡o-ngn con ¡¿ resstencía a; flujo a través de te váfvute 
esiercótica, lo que causa un Jumento de tas presiones pulmonares. El área 
normal de la válvula "n-trai en el adulto es do 4-5 cm 1 La estenosis mitra! leve 


se riel me corno un ares. valvular <7,5 ern 2 , que es el punto a partir do¡ cual 
pueden detectarse gradientes. Cuantío el orificio de la Válvula es Inferior e 
1 cm 1 , es necesario yn gradiente de ?Q mmHg para mantener el gasto cen 
o ¡acó rwoímol, Esto se considera una EMU critica. Cuando las presiones ojc.ee- 
rjen los 70 mmHg, pueden presentarse cambió n síntomas de msuiecienoia 
cardiaca derecha Arte más, los gratf ¡entes trgns valvulares de la estenosis 
mil ral íy sus síntomas asociados) pueden exacerbarse por cualquier lactOr 
que ocasione un irscramente dd gasto carri -aco.. como puede ser el ejercicio, 
el estrés, el embarazo o ta infección La fitrilacióni auricular, que aparece en el 
3-D-.lu% de la$ pacientas con estenosis milial, puede provocar urta reduCCvád 
de hasta un 20% deí gasto cardiaco tierno cgn$pcuaíicia de la pérdda da la 
contracción acicular Además, una respuesta vermicular rApda dificulta ei 
leñado diasí Olico del vantríojlo izquierdo, causando presiones da tinado 
auricular tíquierdo más aftas y un empeoramiento de la sinEomatólOgla í?>fcÉe . 
La anticoaqulscidn es necesaria. en los pacientes con estenosis mitra! y fibri- 
lación auricular, dado que la tromboembolia periférica, cerebral y coronaba 
represa nía una¡ complicactóñ grava da esta FmtflrmfidFtrf 2143 

El ecocardiograms es la prueba diagnóstica de elección para i* evaluación 
y el seguimiento de la estenosis mitral. La vaíorac*ón del espesor y la movili¬ 
dad de ¡as válvaSr ©= granó de caldlicaoCn el aspecto de las confiis jra$ y ai 
cálpud del área valvular y del gradiente tra nsvs Ivgla r desempeñen un papal 
determinante en te pla-n¡fícaci6n y programación de la intervención quirúr¬ 
gica. Lo* paciente* que se encuendan en filmo sinusal ccn E¡Mh lave preci¬ 
san únicamente profilaxis para la endocarditis y no necesitan ococardKjgra- 
mas seriados, a menos quu ios síntomas progresen 7 ' 37 Una voz uue ios 
pacientes están siitiprnétimS o muestran signos precoces de hipe ¡tensión pul¬ 
monar, esta indicado solucionar la obstrucción mocan^caí ,4 . En oste punto, la 
valvutatomla con fca'ón os una opc+ón, a menos que haya calcificación anular 
grave, distorsión d$| aparato su tivalvu lar, 1:ljr.-l»c¡ún auricular p Trombo mural 
En estas circunstancias, la comisui , olomi& abierta, la reconstrucción de la vál¬ 
vula d el reemplazo valvular se-asocian can los meares resillados* 1 '' Hasta si 
momento actual, ba ejíislido una controvertí considerable sobre si la cirugía 
valvular mitra* asociada a la intervención tíü Cüx inazu «quirúrgica * deOo icah- 
zarse en pacientes que están asintumát^os salvo por le pre&enc-a de l¡brilac¡ón 
aurícula^" i2 . Ahora cue se dispone de múltiples tí ¡sportivos pare le reaL-sación 
ael mazs mert^mo ablación por radsolrecuendú (sin neos de sutura), puede 
recomendarse le realización da este procedimiento en todgs Ips paSOs 

La :naul*ti*nde mllrtl, n¡ igual tiuo la ¡nsufictoneia aórtica, debe Mn&ide- 
terse cómo una entidad d¡fereme a la estenosis valvular. La fismpátólogiá y 
el tratarruento subsigu iente de la IMit gguda son sustancia! mente d i erente* 
a ;os de la insuficiencia mitral crónica compensada. La IMii aguda puedo 
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estar causa&a por u n ^¿uni^ismD torácico corcuso, la rotura de cuerdas 
terdinqsas, la eadoCaróil $ v al miarla da raicearme, La* principales conse¬ 
cuencias hemodirdmicaa mi el aumento deI volumen teedrisEóko bsoóre- 
cargs düí yen tríenlo izquierdo (VI]? v te disminución da l volumen totesistólico 
con ¡a Ifocciúf! de eyección aumentada pese a una disminución del linio 
anrerúpradCh trasto cardiacol. Es chorro de regurgitación aumeora la presión 
de le flufidLla izquierda, lo que causa edema puimóqar. £si& no tu?e tobar¬ 
se fren y a menudo se recomienda le reparación 0 el reemplazo valvular 
Cuándo a consecuencia do un m Farro de miocardio aparece insuficiencia 
mitrai aguda, ésta debe ser tratada medíanla una ¿rasliA ó un raímatelo 
valvular en el momento de la cirugía de derivación coronan a si la ÍMil se 
valora de moderada a grave. Sin embargo* ¡a preseñe a do m suficiencia 
mitra! lavo ütísuüésde un infarta cu miocardio no mqremants la nronalidád 
qu rúrgic^i y peleas voces progresa hasta un grado Sal que precisa cirugía; 
pa? esta motivó ñü está justificado ningún procedimiento ¿obra a válvu’a 
en este coméalo* 3 . 

En tos pacientes con insuficiencia mitral crónica, el ccrazón puedo udíp- 
tarso m^ialmento al a sites hemodhámico del chorro de regurgitación. 
A medida que la IMit se desarrolla una parís riel volumen del ventrículo iz¬ 
quierdo es expulsado relfóg j adamen¡o hacia la aurícula izquierda Esto pro¬ 
voca U dii»E*¿ón da Id aurícula izquierda, a! aúnenlo da a d ¡sensibilidad y 
un aumanto mínimo o nulo de las pasiones pulmonares durante la fase 
inicial de esta enfermedad. Debido al vaciamiento ventreular (disminución 
da la pDscargaí, el vanlrículd puede compensar te siluacón aumentando el 
pslo cardíaco para mantener de esta manera un iluje anterdgredo adecua¬ 
do. Los pacientes con (Mil pu&den osur usmtomaticos dorante aftas desdo 
el pimío de vista cínica. Sin h raba rrja,. el aumenta crónico de la fKEwarga 
ven tr cu lar izquierda, de la tención de te pared y del volumen óiaatol.co pue¬ 
da culminar en una insuficiencia ventricular izquierda con dilatación de ¡a 
cavidad e h pertrolia excéntrica, El ecocarqiograma Etranatorácco y trans- 
esofágicol es muy Util pa ra na evaluación y seguimiento de ios pacientes con 
¡Mit al valorar ras tamaños do la aurícula y al ventrículo izquierdos, ya que 
mide la tracción de eyección v el diámetro te «s ¡siútico al mismo üempo 
quo ayuda a dilucidar las causes anatómicas do la insuficiencia. De estos 
parámetros, a* diámatro lefesistóta es fundamental en ’j msuficsi&ncia mi- 
Hat, puesto que es mejor indicador da la fijncián contráctil ventriculer iz¬ 
quierda que ‘a fracción de eyección”. 

Al igual que en la estenosis mitrad la intervención antes del n*do de ios 
síntomas gravas O de la insuficiencia ventricular izquierda rraversib e mejo¬ 
ra amenamente el pronóstico. Loa pacientes ccn IM¡1 leve y asm temática v 
que na llenen s rjno: de insuficiencia ven&dcdar a hipertensión culminar 
beben evaluarse anualmente, reservando e5 ecocardíegrama pera los casos 
de deterioro clínico 3 '. Con respecto a o insuficiencia mitral moduttdá o gra¬ 
ve asrntcmátice, tes recqmendebKme'S están cambiando. Una ve? que apa¬ 
recen los signos de insuficiencia del VI, a los pacientes con lMit de modera¬ 
da a gravo ^sintomáticos se tes rflccmiiflnda precozmente la imervención 
qu rúrgica pera mienta? conservar la 1 unción ventricular izquierda Incluso 
cuando ditin presuntos tos síntomas o exilíen piuobás do instiíídaneto del 
Vi por la fracción de ÉyiCíióri reducida Í<S0%Í O un ¿jumenLo del diámetro 
telesistólico l|>45 mm], esté indicada te i-ntervenc^n quirúrgica con repara¬ 
ción o reemplazo valvular. Los datos pubhcadüscn la década de 19SÚ sugpe» 
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ron que un diámeim iüísíísióIioü süp&fi&r a 45 mm o ül deiertaro do ta fun¬ 
ción vanlripular derecha y 39 Ir per tensión pulmonar dan lurjar a Mr p-rcmósicc. 
sgniFicaTivennente p ^ erj q v @ pone el énfasis sehfe la necedad dé inter¬ 
venir precozmente^, 

El prclapso de la válvula miital e& (a tosto* valvular más h-íbilual, pues se 
da en al 2-5% dé la población. Aunque paoas veces e* sintomático, es la 
causa más comúfl dé Insuficiencia murál en Estados Untdos J JI . Los pacien¬ 


tes con pvm asmtomáticos deben evaluarse cada 3-5 arios y necesitan ian 
sólo profilaxis antibiótico par¿ los procedimientos que so asocian a baciorÉe- 
ima. La intervención quirúrgica sólo iq indica cuándo Se prouuce una insufí 
Ciencia m Ira! signilicative Q existe una va'va basculante éecun paria A la rotu¬ 
ra de cué idas tér¡dmosas. En ambos casos, la mayería dé estás válvulas so 
pueden reparar 

OPCIONES TERAPÉUTICAS 



Les opciones terapéuticas pa*a la v^lvulopAtía mural so« la vaivyloptesíia 
transeptel percutin&a, la comisuíotomíi abierta o cerrada, ¡a reparación de „ 
La válvula y ni reemplazo du la misma 

Se han comunicado mejores resultados con la valvylpplas-tie mitra! percu- 
tánea que con la va:vuloplasüa aó^cs. La efectividad del procedimiento de¬ 
pende de le sflJecc on adecuada de los pacíanle^ Aunque la recurrencia 
para les válvulas fiex si es y na calcificada* es aproximadamente pe un 8% ¿ 
los 5 años, en les pacientes con válvulas más engrosadas y calcificadas la 
reaparición do los s ntomas alcanza un 3U-4U% &1 . Le com suratúmía áh erta 
ba mostrado unos resultados muy buenos a largo p^a?o i estando en aerlecto 
estado a tos 5 años el 90% dé tos pacientes,, con una baja mortalidad quirúr¬ 
gica E$ más, el menos un estndin he mostrado im mejor índice 

cardiaco postoperatgng y un mayor aumento del área¡ velvylar con las técni¬ 
cas abiertas que con la comisurotom j cerrada iJ . Un henal icio eslía de los 
procedímantos so-ertos es to posstHidad de letirar los bembos de la aurícula 
izquierda. Durante tos uUtmos 10 anos, la reparación y el reemplazo de ¡a 
vátvufa. mitrél sé han convertido en procedimientos frécuantés para él trata¬ 
miento de la velvutopatia mitra I, con excelentes resultados a largo p?a¡ro_ 
siemio la DOTniP-Lirotomá un proce rirmEmla que pocas vecas sb (lava b cuba 


Reemplazo valvular mitra! 

Elisión varias técnicas para t-¡ recmpla jo do la válvula mitral, Una de ellas se 
ilu stra en la Figura 4 b 

Es lundamEntef CRiür las cuErdes tend nasas mtectaS el reemplazar La 
válvula miíral, porque existen pruebas claras de que al hacerlo mejora la lorv- 
c on veril* cyldr !'*s la cas ración. Con el fin de preservar las cuerdas.. existen 
muchas técnicas pera resecar la parte de Fa valva que puede obstruir el 
tracto de salida aórtico. Las panas róstanlas tfu la valva y las czardas sa in¬ 
cluyen en las suturas dé to válvula que atraviesan el artillo. Esta técnica no 
soto conlleva una mojona de la lunción ventrículo inmediatamente después 
del reemplazo, sin* que también pueda ayudar a provenir ia rotura vontnou- 
Jar aguda 54 . 

Atención postoperatoria precoz 

Le insuficiencia ventrículo la h pertensión pulmonar y tos arritmias ventricu- 
lares son los tres problemas precoces principales que se deben tenar en 
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A 



FIGURA *-5 


A. EJ abordaje o-ra \a reparación o el reemplazo -estándar do ía válvula m ¡ral es una 
incisión: ü irffvós dfll Surco iflWraulieular B P So ártálizzi el pfübtaní v se toma la deci¬ 
sión d# resecar ti váfvtfí Se mamíen* ícdó el iparaio íubvilYidií 

Con f/fiúl* 


cuents en Sos pacientes a quienes se he rea!iredD un remplazo ve vtihr m¡- 
Iral. Cuando una válvula m¡irj| se reemplaza, ¡a perdida da un drenaje do baja 
presión (el descargar ert una aurícula izquierca dilaudá? ncasior.a un marcado 
aumento en la poicarga que probablemente podría llevar A la insuficiencia 
ventricylar. A metida que la tensión de la pared aumenta en qI ventrículo di- 
laudo, las demandas de oxigeno aumentan, ¡o que puede causar un osudo 
üo bajo gasto cardiaco. El süockso inotrópico y la disminución de aa poscarga 
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C„ Las sufras üü pasan a través del d r ¡Ikj mitral v del anille de sutura de la prótesis 
D. La v£tai a so ¿w:a a su : ugar v se atan -as suturas 



% 


pueden ser muy ¿tilos En los casos extremos. tos pacientes necesitarán 
soporte ven[rrcu:ar prolongado qgn $\ befón de oOntrapuisaciin inlfaaórfKa p 
un dispositivo de asistencia witnculsr irquiprd*. Le hipertensión cu ¡riwar 
quo provosa la irmiíicisncÉB ventrraui&r derocha también ouedo se* un gravo 
problema después del raempazo valvular mitra!, los vasocfilaia dores pulmo¬ 
nares, como ol Oxido nítrico inhalado y la milrtncna. pueden se* útiles en es- 
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tas situaciones. Finalmente, os UdC enes con .nioce Juntos tic insuficiencia 
mitraf pueden tenpí extrasisteles venlricutow significativas V puedan ásr 
proclives a pr-eaonnar fíprilaci¿n ve macular súbito después de 4 sc&titocsón 
de to válela mitrai Una cu oadosa atonc*ún a tos niveles do potas o y mag¬ 
nesia asi como al man tan ¡m iento de una saturación aríeríal y presión de 
perfusión coronaria adecuad?*, reduce si ríasgo de ésus arritmias. 

Resultactos 

Las complicaciones a Un yo plazo del reumptozo de U válvula mitrai son Simi¬ 
lares a las col reemplazo aórtico, aunque- lá tose de- supajrviv-aricto do los 
pacientas es menor en la mayoría de ¡os estud os. La monedad hospitalaria 
para ol reemplazo valvular nitral os del 4^ü%, con una supervivencia a los 
5 añ&s que va del >15 a! S5% |43*4% a tes 1G anoS]“- Le moríalidad tateto 
sa debe predominantemente a tromboembolias relacionadas con la prótesis 
y a problemas cardiacos no relacionados con la válvula como la Cu el infar¬ 
to de miocardio v to muerte súbito, Con tos prótesis mecánicas actuales, el 
35% ca los pacientas están Ib rasdé reoperacíón a ¡Os 13O- más anos íJ . Con 
las válvulas biológicas, en cambio, pueden observarse signos significativos 
de deterioro ten precozmente como a los 7 años, lo que de lugar a mayores 
tasas do rerntiarvcnádn por problemas relacionados con la válvula en cam¬ 
pe ración coa las prótesis mecánicas, 

R clin rae ion de \a válvula mi Iral 

Ld tEparación de la válvula mural es un Cunt-EplO gonEral quu abarcada rtiu- 
chos procedimientos, como son la comisutetomía aimplg, la reparación de 
tos valvas, el remodetodo anator y to reconstrucción do las cuerdas tendino- 
ñas. Ánlfis de la reparación valvular dene malirarse una valoración cuidadosa 
de tos valvas, el anula, les cuerdas y ta pared vemncuEar, Les valvas do to 
válvula deben ser flexibles y deben tenEr une recundaníia Su he ente para 
ooeptar curante el cierre valvular. Tanto la estenosis coma la msuficiencia de 
to vatvuto mural pueden ser tratadas ooo evito, sin necesidad del reemprazo 
valvutoc Cuando se aplican las técnicas desculas s OónlinuaciOñ a la Subpo- 
btoción de pacientes adecuada, ia valoración preoperaloiia es esencial para 
Idifitífitar a los pecientos aptos para la reparación mitrai 

Eva I u ación 

La reparación de la válvula mitraI consl¡luye una alternativa ai reemplazo de 
to válvula. Ib precocidad con la Que se adopta la indicación para BU realiza¬ 
ción en el proceso de to enfermedad reítoja su seguridad y efectividad. asi 
como el hecho da q U u no bxísie morbilidad asociada con la prótesis. La 
avaluación ntraQpBrateria d-a 1a reparac Pn vghiutor con al acoca rd iogram-a 
(ranaesotogica ha desempeñado un papal destetado en el resurgimiento <je 
to rapo-ración cu la válvula mftraly su tta convertido en el estándar de a sis- 
te noto pera to evaluación de gstes procedimientos Además, el ET£ lím&fón 
ha demostrado una utilidad significativa en to va oración pre y postope rsiorie 
de los pacientes ccn valvulopa-Eiá miErai ifig. 4-61 

Reparación de tu vfllvn 

Una lormá de reparación da la válvula mural es to coro súfOtomto simple. 
Está indicada más a menudo en to estenosis mil ral, donde to vá'vuto mues¬ 
tra fusión oom isoral pero uaoo todávia el aparato subvatoutor relativamente 
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K EcocardOgrama transesofágifia (ETÉ^ dfifvds se otsí.rvjn la ¿uricuUj ¡¿quierda, La 
valva dnipror milrai, á valva posterior mural, el vsnsrltulo üquí&rdo y ol lucio de 
St'idlf nOK'CO 6, dtí, con prolapso díí YSIVdlo ir itrij 


mdvH En nato procedimiento, las comisuras s* abren empl unfitmwcan una 
hoja de bisturí dial n. & 15 a lo larga dé su línea rarurai, coma se ropresénta 
en. la J ¡fun 4 7 Irdccioner se las valvas anterior y poStwiar puede ayudar a 
dú-íviir al plano dé ü sucaon natural. Las perforaciones pequeñas dé las val- 
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Pone 2 Aspectos quirúrgicos 


i 



ComiHí rotomio 



Cürti-turú’üiTi:a simpa en le qirf su- ha seccionado anpliamúiiit: a Jo largad la línea 
natwrai ctu las comisuras |Dff gaumparriiir y ce* : Atlas oí Cargue Suiwv H*ntey 
&Betfutr 2QQQ í pág, 12 U 



vjS. cómelas encontradas értía endocarditis, pueden repararse sobre todo 
con un. punto simpte o con yn parche de pericardio. 

Pof último* la rotura do las cuerdas do y na o do amMí valvas os te losi*n 
vapular mlifal que os nías susceptible do ser reparada quirúrgicamente. 
Esto problema so observa Frocuü-ntümerue en te enfermedad miníomalosa y 
puado corregirse mediante una resección de 4a valva y una reparación pringa¬ 
ría, comg se esquema tija en la f g> ra A ■' Tras la resección y lepa-ación de 
la valva y de las cuerdas Isi hay algunal se pliega el anillo, y se refuerza 
después con un anillo de anyloplaSlia. Se han comercia iadú diferentes li¬ 
pes de anillos para la am logias ha. Er debate acerca de si el anillo óptimo 
para la a neoplastia ea un dispositivo de apoyo o una bei^a y si debe ser rí¬ 
gido, ftflfcWe o una combinación do ambos emnmüa abierto 

AnulbplutEi 

E:s frecuente encontrar a pa:entes con insuficiencia m;‘raí de moderada a 
grave que tienen tes valvas relativamente normases. La insuficiencia cardiaca 
congestiva por lo miocardlopacto ditaudé puede causar Inauiftataflcia mltml 
debida a U dilatación del anillo rrmral que impida la con acta eoaptacón de ¿es 
valvas anterior y posterior. Ei esta situación, la competencia valvular puede 
restaurarse reduciendo el tamaño del anillo miiiel. En a figura A3 r A so 
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Repararon de U¡ vénula mi[^i Se ide«Ei?íó yíi segmemo de la vaM posterior qv® 
prolapso y sg rea toó une neserción tn^rcular La valva se repí p a a conn-nuacan Eí 
emllo miirsi $e p'tfím v se refería te™ un sr» o q* niiopiBiii 


muestra una anutoplastia do Rced H o de Kay r donde so ha plegado o! anMó 
con dos suturas tronzadas do 3^0 o 44F- É5ie eí po ríe reparación sólo us 
eficaz en pacientes sin prácticamente ngda de caloficación anulan dado- que 
el anilla debe sor le? sufitieorameme elásicn cómo para soportar el acória- 
mi-enEo que se realiza Otras 1-écnica-g, de gnijqplagüa con sutura -Iro de&cri- 
tos} son la repleción de Shore v lo de Kurlensfcy-DeVegg r ambas basadas en 
la colocación oirCiinía renc-ol de suturas paro mgcitiqgr ®r área anular V permi¬ 
tir la mejor cooptación dolos va&vas^*. Rpr ú'nrrio., la anutopí¿?|¡e miirol pge- 
de realzarse utilizando un anfflo rígido o tiemble más pequeño (26 0 2® mmi 
que o! área mitíaL Esto acerca las valvas, logrando una mejor aposición para 
prevenir la insuficiencia central Lg +- 9 r B) 

Reconstrucción de los cuerdas- tendinosas 

Lo reseccón parcial de la vaya entonar ha demostrado resultadas menos 
favorables que tos cine nidos ccn la reconstrucción ds U vñb/a postara f r por 
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Pone 2 Aspectos quir jrgicos 


ANULOPl ASTEA DF ÍL^ED 



Oí sm¡riuci6n 
d«Í bOtftiiñO dp 
l& Opíl-tofO 
dpi rin ’ln 

A 


FIGURA 4-9 


A. AnuÍDpkhSHj de Rti¡.id. o dd fía y. EhIín reparación os la que? se ap ica mdi: ficilmoiw 
ta en lo? casas de ina ufici encía m-lral. Gualdo hay poca abíOqífin arganiea de la 
válvula mlífsi U reparación sdb ei picazón |w^n(H3iincisl nada de eeleífíoBcón 
anclar, dado qye *?! anilla debe Bar la sulícíeniamervie eüsi ca carne para soportar el 
eatrecnanriamo sal cama se muestr a 

Continua 


lo Que 3& han desarrollado técn cas para corroí el prolapso de la valva an^ 
sorbí medente U racansirueciOrt ¡ju las cuerdas 1 ". Las téencos para corregir 
el prolapso da la valva a nivel del sepáralo subva./iiar sc-n a transposición de 
cuerdas, l9 implantaron de eyerdeg en tóales o o2 acortamiento de ¡as mis¬ 
mas. Las técnicas de transferencia do cuerdas son la iijación da -a cuanto 
e toncada a una Cuerda secundaria d ?a tranapOsiCrOn da las cuerdas üe "■* 
valva posterior al ¿roa de la valva aniorioi tjue i;«n& el prolapso [tras lo quo 
SO repara la valva pOStertáTf 1 * Se han uliltiado con áxiEO lü Sutura s tía reltótf 
V et pericardio tratado como sustituto de tos cuerdas - - Las cuerdas flíltóa- 
las so fijan ai músculo papilar y a la valva que prolapso conservando le ion- 
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i rbiuílCKír'lClCh 
miíro 1 por 
üri ilc dilatada 


Ají lie? do 
■nnuiop'oilrn 
(rímOííÉlüGOf 


Pinole 





Anulan Iflilw 


rQfnod#lado 



rlGU^A 4-9 Íílprií 


B. Anuloq osí 3 estándar con Anilto. ya sea Flexible o r.q to Está indicada para ¡os 
páci&rnos e*n dilatación anudr pura El dt|iH¡vo GS r- smiAun el dJmPUO del án o 
para permitir que las valvas se aproxímen da nuevo í'D& Bsumganver y cois Altas 
oí Carchas SgrQ*íy H 3 fü#y& 8 #X us ( í 000 . p 4 &. 12 $ ¿ 


flitüti fiSCÉSaiia pdrá uviíd' éjjej la valva pi elapso-en la áur'Cua. Las Cuerdas 
que están otorgadas pueden acollarse tirando da Pilas hacía aba^q v til-ánde¬ 
la el músculo papüflf^. En casos donde la cicatriz venSficUar y ei am grisma 
se han desarrollado alrededor del músculo papilar posterior, so Ha utilizado 
COn éxito un atondase transventncu^r para la reparación mstra I y la resaco ¡On 

del eneunsma^ 1 . 

La escisión do la orejuela izquierda está ampliamente recomandada para 
ayudar a prevenir ¡a embolización, ¡pgr Sr q? pacienta rqviene an el postope¬ 
ratorio O permanece en i¡br ¡ación auricqtar. Incluso algunos cirujanos de¬ 
fienden actualmente el uso dei procedimiomo tradicional do CoX’mazqo la 
ablacto por red ofrecuencie para prevenir ia fibrlaotón stoEufcr en el posto- 
paresorio do la cirugía valvular mina! 
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Fam 2 Aspectos quir jrgtaüs 


Atención po&top era torta precoz 

El tratam ento postoperatorio de la reparación mil ral es similar al del reem¬ 
plazo valvular, ton la salvedad do que estos pachtes suelen tenar un mejor 
Indica cardíaco, con una presión telodttslóica del ventrículo izquierdo más 
baja v menos comp’icaciones' 3 . Algunos cirujanos duliendan la anUcoagula- 
ctan debido a las líneas recientes de sutura y al anislo protésico utilizado pare 
la anuloplasua. A menudo se inicia ek segundo día postoperatorio y mam 
nana durante 4-€ serian js si existe un ritmo sinusal Los pactantes con fi- 
bri!sc¡órii aurícula;* se mantienen indelínida mente con war-ariira a manos que 
lengón crHiuaifidicacionÉS pura Su uisa. Las coffipl fcacsonfis trómbc-Dnnbóli- 
cas v la endocarditis tienen lugar en un 0-5% y un Q-%% de los pápenles, 
respectivamente^ En estudios comparativos antro ¡a reparación v el reem¬ 
plazo valvular Sa han ccmoslr^dü mé|üres resu-tádoS precoces para la repa¬ 
ración de la válvula, cor pna daratelidari comparable <a largo plajD. Sin em¬ 
bargo. a - sesgo en ¡os criterios de seieccten do los pacientes limita la utilidad 
tía estos rosuludos. 

Risultidn 

En la estenosis mili al, la modalidad quirúrgica para la vaLVulpplestie percu- 
«ánoa con balón y la comisurotom-a abierta son del 1-2% y del 1-6%, res¬ 
pectivamente. El 90% do los pacientes revierten al grado funcional í o II do 
la N¥hiA;s¡n embargo. la pcs'bilirlari de neces'.tar un segunde prqced irritó ri¬ 
lo sobro Ea válvula mil ral (p, ej., el reemplazo valvular} es significativa y 
aumenta después de 3-1Q anos -14 - Con independencia da! prod&d mieñia 
en la vályuis mitiel, la incidencia de íibrllactan auricular aumenta con el 
tiempo. 

Para la insuitóiñ nos mitra!, \a mortalidad qu rórgica es gen-airaímEntñ d« 
un 2-5%^ Los lectores que aumentan el riesgo de merial dad sor una ma¬ 
yor odad. la insuficiencia vcinificular ezqu orda, una mala clase fuñe'onal do la 
NVH A y la arténapátía COfOnífta 11 . La $u perviva rd-a a largo plaza dé:-:p jóí de 
la rapa ración mitra i es aprgx imada ¡Tiente de un 60%, á bs lü años. Hasta un 
S7% de tas pacientes están libres de reinieryeoctan a los 15 años Los ro- 
su tadOs Sún nvjctva p-yorés flrt la Carel &jiát>d reurnática en Comparación con 

la enfermedad degenerativa o rniKomaiosa 71 rfl . Finalmente* la Incidencia de 
trcmboornteolia as ba|d después do la reparación valvular miiral |<3% por 
püciente/aóoí, s-ende generalmente mayor con el reemplazo mitr^l- sm em¬ 
bargo, como se ba comentado previamente, la incidencia do ftanlación aun- 
culac Que precisa an[¡coagulación au-nenia con el tiempo independiente¬ 
mente del procedimiento realizado en la válvula mitrar 1 - 77 , 


VALVULA TRICUSPIDE 


HISTORIA NATURAL E INDICACIONES 

La enfermedad do la válvula tricúspide aislada es muy inf recua me y puede 
OCUírir COñ valvas anetórti reamente normales 0 anómalas La estenosis iri- 
cúspide esta causada sobre todo per la cardiópata reumática y se asocia 
frecuentemente con ovas tastanas valvulares. La causa más común da rn- 
suficiencia TJiCú^'de es la dilatación del ve ni necio derecha con dilatación 
anuar secundar■& La hipertensión pulmonar prwriaria. la rniocardtate&Pa y la 
EistenoS'S pulmones, al igual que la valvp opatia aóntaa y mstraI, pueden cau¬ 
sar IT funcional, mientías que la insuficiencia tricúspide * nlrmseca» es más 
a menudo secundaria a endocardios 
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Ibdavia existe controversia acerca de ¡±s indicáeiones para la interven¬ 
ción quirúrgica; J=n la vaívulupalia tricóap'dB. Ccn la valvulupatía tricúspide 
aislada. los a grios de m^-uf ¡ciencia voniricular derecha Ihflpatomegalia, esci- 
tis r edema periférico!, la dilatación dal ventrículo derecho con IT, un gradien¬ 
te trervsvafvulBr mayor de 4 mmHg o una combinación de los anteriores 
constituyen las :nd cationes generales para la intervención quirúrgica. La 
racoriiendación ue la reparación d del reemplazo valvular se realza remanda 
en cuenta eE proceso espec^co de la eniermedatí v el perfil del pódente 
Cuando te volvuloputia no astá limitada a lo válvula tricúspide, la decisión 
para incluir un pracBdimieíTíQ sobré el j come pj-lc da !j cirugía está peor 
deFmida. Emiten pruebas de que li insuficiencia tricúspide asociada a otrae 
lesiones vapulares no progresa, o puede incluso mejora-r, sin realizar le ropa- 
rapún de la válvula tricúspide durante la evogía '*\ Mo obstante, también se 
ha común cedo hasta un 40-53% de incidencia de insuficiencia cardiaca de¬ 
recha sintomática cuando la válvula tricúspide no sé iéua , d o reemptezá*** 1 , 
incluso se han comunicado unas alias tasas de mortalidad! 125%¡ para los 
pacientes que se someten s procedimientos sobre la vdfvula tricúspide des¬ 
pués de una c iu-y j mitrai previa, con una mejoría significativa tan sólo en un 
55% de esta población* 1 . Finalmente, Carpentier y cofe. han oomgnioado la 
reparación cuitosa de la válvula íricüsp de junto con la reparación o el reem¬ 
plazo mitral. con una mortandad quirúrgica dal 9 r 5% y una buena función 
valvular U¡cúspide postoperatoria en má$ del 90% de los pacientes 111 . Como 
en cualquier valvulopsíia cardiaca, el éeocardiogranna es la prueba diagnós¬ 
tica de elección y uS fundamenta! para el resultado finál dt< !a$ ¡ntÉívenCio- 
nes quirúrgicas de l?s lesiones de le válvula tricúspide. 
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técnica quirúrgica 

Lb prese ración det tejido eutólogo es te característica esencial de le cirugía 
do la válvula tricúsqde. dado que la anutopiastia ss oí procodimianto que so¬ 
ma lira con mas fresueoefa Tanta la reparación de DeVega corre a artyío- 
plestia con anillo de Carpsntier pueden ■ e? h Ii/arse □u’ñníe El recalentamíea- 
to H sin. que aumente el tiempo de círculeción e^treeorpérea. La reconstruc¬ 
ción dé la válvula tricúspide tambrón sé ha utilizado pira tratar la IT que es 
secunda ría « la rotura do valva & o cu o idas causada por endocarditis o trau¬ 
matismo. Sin embargo, cuando tes valvas son marcadamente anómalas ó 
están, desastructuractes, es preferible el reemplazo valvular por una biopró- 
tasis do ba;o parfi! Las prótesis mecánicas so reservan para las situaciones 
en las que no está disponible n nguru otra opción debido a que aí riesgo do 
complicaciones ¡íombDe-n pólices es bastante alto para las válvulas mecáni¬ 
cas en posición tricúspide* 7 . 

Resultados 

La reparación valvular iricúsü do se asocia a {jórceme, os bajos du complica¬ 
ciones, quo están rotaeionadís principalmente con la insuficiencia ventricu- 
r.ji [derecha o izquierda) y las presionas pulmonares elevadas. El reemplazo 
tricúspide Por olrp lado, re sólo hena un riesgo aumeritr.rip de mortal dad 
en comparación con la reparación, smo que también tiene una ine dencis de 
bloqueos cardiacos de hasta un 5%^. Después del reemplazo de le válvula 
tí ¡cúspide se suete -m plantar un eeectrodó ep:tá r ciieó (par maneóte! dé mar- 
capasos, ya que la colocación postoperatoria de un electrodo endo«evi?ario 
resulte complicarte por la presencia üe ¡a prótesis en posición tricúspide. 
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Pont 2 Aspectos quirjrgicos 


PROCEDIMIENTOS VALVULARES MULTIPLES 


Lós procedimientos valvulares múMipJes, con! e van un nesgo e:ev^rlo de 
mprbimofíalided en compra e*ón con le? operaciones valvulares aisladas. 
En primer lugar, la cirugía de vanas válvulas cardiacas es mas compleja y 
se ¿¡sacia a una duración más prolongada da a imervértciún fcircu ac^ón 
mctrecorpórea e isquemia], En segundo Jugar, ios pacientes con lesiones 
ei ti vanas válvulas presenten a menudo una insuficiencia vermicular más 
grave. Los pacientes con ¡nsui¡cienes aórtica e insuiicieneia mitrai lienen 
ui peor pronóstico. En esto caso, ifi sobrecarga do volumen da uga* fre- 
cuertiemente ü un Vénincdú dilatado que es iñcapáz de ra Cupe raí u rta 
función satisfactoria. Él principal riesgo postoperatorio es el bajo gasto 
cariaco y le hipertensión pulmonar (presente on un 25 % do ios pación- 
tes]. Los pac entes que yrecisau var qs procedimientos valvulares llenen 
’ambián mayCr riesgc ce a r ntmiss vaHnculareá. hemorragias y accidentes 
cerebrovasculares. Los Favores preoperatorias que aumentan el riesgo 
quirúrgico »n- 

* Síntomas rio larg* evolución. 

* Grado Funcsonal W de ra htVHA. 

"» Presión de ¿tuiipole izqu erde mmHg 

* Presiones telediastóMcas e levada 

Una revisión de le literatura sugiero que le mortalidad quirúrgica para los 
procedí míenlos valvulares muftiples está én el tengo del 5 - 15 % Er reem¬ 
plazo simultáneo de las válvulas eúrtica y mitrad ¡doble reemplace valvular, 
DSVl se ha eompñífátíe recientemaniu Cün el reemplazó de la válvula aórtica 
con reparación de la válvula m itra I [ 5 VA+FMI. En este estudio se citan unas 
¡asas de moitálidaü y de srcmboemboha similares en los dos grupos: sin 
embargo, tan sólo un 15 % do los pac emes dsl grupo do SVA+PM estaban 
libros de r&intervención de la vaivuta mitral en comparación con al 54 % dei 
grupo c'p DSV Esta diferencia ara ain más pronunciada en los pacientes 
con cardHspát a reumática a quienes se reparó la válvula mhral 15 % libres de 
reiniervencion a los ib anosl“ Ademas, el use de una b-ieprotesis mitra i 
junto a una prótesis mecánica aómea ha mostrado pecreá resultados en 
comparación at dable reemplazo valvular mecánico, debido a las complica¬ 
ciones re acienadas con la válvula biológica^, 


ENDOCARDITIS 


Le endocarditis es una nfpcción que afecta les tejidos de una válvula del 
corazón o a una estructura intracardíiBca. La incidencia anual informada de 
endocarditis está entre 1/100-000 Y G/lQa.DtíO,. con uná mortalidad global 
a el 1*0-1 S V . La mayoría de los pacuntés praáerktan frecuañiemente fiebre 
fBá-1 C-0%). leucocitos^ MQ-60%L un nueva sepia rEQ-fS5%> y embobes sis- 
lémrces fl 0-2Q%|. Las hallazgos de la exploración física pueden consistir en 
páfdida de pase, letargo, ésp¡e noruega Ta y signos de abscesos que afecten 
la piel, el cerebro, o! hígado y les pulmones. 

Las válvulas natías enfermas y las prótesis valvulares ticesn un mayor 
nesga da desarrollar ene ce-árP ¡lis; sin embarga, Ijih válvulas nativas norma¬ 
les temben pueden infectarse La cardiópata reumática y tas anomalías 
vaivu ares congénitasae descubren coñ frecuencia co a momento oo que 
se diagnóstica á endocarditis. t i fíj¡c turbulento asociado á oetaá lesiones 
vmlvularís predispone a los pacientes pera desarrollar enclocardil^a después 
cü un ep sodio de bact&ñemia, De g jai me jo, los antecedentes da cotio- 
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cardiiis también supon su un tactor üe nesgo s-gniltcatiyo. dado que un 11- 
f5% rifl los pacientes refieren un episodio prev£. 

La endosa nüt s aFects al lado izquierdo con més frecuencia que al dere¬ 


cho, con una afectación igualitaria de tos válvulas aórtica y mitral La implica¬ 
ción de ambas válvulas ímitrsl v aór^cal se da en yn 6-15% de fes casos P y 
un 46-9í% de los pac^g mas con endeta milis tricúspide reman anteceden- 
tes de consumo de drogas mira venosas^ La endocarditis de le válvu¬ 
la nativa ss debe principalmente a írrepfococcüs rárdáns, Srap-hy/pcocois 
aureus y bacilos gram negativos 1 *, 

L ii endocarditis prolá&ica abarca uO 1 B-30%- de ledos los casos ce on 
clocaren 15 v es una entidad especial* 1 *, le endocarditis protésica precoz 
so dsfme como >a infección que sofcfevienü antes de ios 2 meses dol im- 
píame, y $e habla de endocardios protésica tardía cuando tiene lugar des¬ 
pués de los 2 meses. Esta entidad Si da en él 1-2% de lodes lo? imprentes 
y se asocia a una mortalidad g&obal mayor que la endocarditis sobra válvula 
itffihrt® **. $t#phytocúccus epitíerjrodrs, $. jy/et/í. los hongos y ios difli¬ 
toides son ios microorganismos mis frecuentes en to endocarditis pro¬ 
tésica precoz, mientras que los m^roorgain&rnos asociados con la endo¬ 
carditis protésica tardía son similares a ros encomiados en a endocarditis 
sobre válvula nativa. 
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INDICACIONES 

Daco que fe endocarditis sobra válvufes previamente enfermas liando a cur¬ 
sar di maneta ¿sintomática y subáguda, la principal metí ¡ja terapéutica es 
el tratamiento antibiótico enros^vo durante 4-6 semanas, El 50% de Sos pa¬ 
cía mas será tratado con Afeita sólo can antibióticos. La adad avanzada del 
pac eníe P a ínf acción por 5. ¿utQus. la presencia de embolias y et grado do 
insuficiencia cardiaca s-en 'm factores asociados con un mayor fracaso dei 
traiemiento mádicd y con una mayor mortal-dad^. En la endocarditis proté¬ 
sica, ai tratamiento médico es eficaz en un 33-66% de los casos. La endo¬ 
carditis en tos válvu as previamente normales, per otro lado, tiende a ser un 
propino más lulminanie. Con independencia di la historia natural de lá En¬ 
fermedad, fes indicaciones para la cirugía urgente son 

* Insumí oneto mitral aguda o insuficiencia aórtica con insuficiencia cvdlaca 
o embotas recurrentes lo riesgo alto de mayor tíetarioto neurálgico}. 

* Infección refractaria al tratamiento (bongos o bacterias resistamos} a 
posar de fe administración de ant¡c¡óticos intravenosos. 

* ÉJoquao cardíaco o fístula int?acardfaca, indicali'va de la progresé de la 
destrucción lisutor. 

* Endocarditis protésica precoz 

El acdgardicgrama se- usa para Santificar ss vegetación as válvula r s& y 
para evaluar la ansulñciencfe de la válvula y fe ¡unción venir cufer, La presen¬ 
cia de unaveyeiacien por sí misma no as una indicación para la intervención 
quirúrgica; sin embargo, la mayoría de ? os pac-entes que tienen una vogesa- 
eión identificada on el eoooardiograma necesitará cirugía en el futuro 12 * 1 , La 
cdogfe para fe endocarditis activa pueda realzarse con yn maulado favora¬ 
ble estimado en el 8|>95% de los pacíame*. Aquellos con andocarduis pro¬ 
tésica, insuficiencia cardiaca congestiva avanza ü.i. infección pgr 5. ayrey? y 
embolización son los que presentan el mayor riesgo de mortalidad. Va so 
lepare to válvula o zb reemplace, debe esperarse la reinfección en el 1-13% 
d& ios pacienEesP 5 , 
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Forte 2 Aspectos quirjrgicos 


Técnica, quirúrgica 

El ObjaE ívq principal rti? a cntarvanc*Ón fluirúrrucí an los casos de Endocardi¬ 
tis es ei deshíidismiénto egreso de todos los tejidos nf@et&dos. En la posi¬ 
ción sónica so aboga por la resección y ol reemplazo vaVuter ¥j cuando sea 
pasihX es preferible osar un hamginjertü* 3 fl? . Lgs hgm-c njertos an compa¬ 
ración con otro tipo de j^ó-tes=& aórticas tienen una menor tasa de r&infec- 
ción* Esté hecha, sin srnbfiBO, rasulLa ocniróvéftidó, ya qué otros autoras 
han demostrado una menor iníeccEón con les válvulas mecánicas :5%l«que 
con les biológicas (14%), Para la afidocsrdilis de U válvula mi nal. a roya ra¬ 
dón valvular ha mostrado bueñas rebulla dos ruñe c no' as y un rie sgo bu; o dé 
recurrencia de la éntenmedad^- l¿s técnicas de reparación son 

* Resección parcial de las vaIvas anterior o posterior. 

* Cierra con perche de pericardio de los delectas en las valvas 

* Plastia de valvas 

* lmp ! amé dé un anilló dé anuloplasua. 

Todas estas técnicas s& han utilizado para conseiw oí ta[id& autritooo 
cuando so roa lira un ream plazo bu la válvula milral, que siémprs a s una 
opción en ceso de que la destrucción del tejido see demasiado extensa o los 
resultados de la reparactón sean subeptimos. Para ía ondocardilis do ¡a vál¬ 
vula tricúspide sa ha comunicada la escisión aislada da la válvula. Esto sóEo 
es posto b cuando no bkí$1b hipertensión pulmonar p:ees stenle y ño se re¬ 
comienda en te actualidad, dado que. en et futuro, los supervivientes a la 
vatvu atremia tricóse do necesitarán al implanta da una prótesis valvular 

Resultado* 

Desde él punto de vista postoperatorio, estos pacientes son simulares a 
otros que se han sometido a roomplazo valvular, con la preocupación adicio¬ 
nal sobro io f ocurrencia do lo infección Al igual que on o i tratamiento módi 
CO inicial, ros antibiótico* daban continuarse durante 4-B sa manas pára récu- 
cir la probabilidad de íe^nfgccióJi, 

En 1390. David v cois, publicaron una serio de ti2 pacremos que habían 
sido intervenidos poi endocarditis activa. La mortalidad quirúrgica mi ese 
estudio fue dol Ú% para 'as ondocard cis sobra válvula nativa y del 12.6% 
para !h p reine-ardil ¡s protésc:a L-h su pervive fió i á aCluarúal fl- Igs 5 añns toe del 
7^%, «m un 96% de estos pacientes en grado funcional I o II de la NYHA. 
Pa ra tos pac-cmlos con endocarditis protésica, la suporvívancia aduanal a los 
5 arios fufl del 67% ^ Otro trabajo publicado en 1990 reportó un 2,&% do 
mona-idad quirúrgica y un 2 r S% do reinleívü nerones para los palomos a 
quieras se heb¿a realisado úna pías na mHrel pinza ndo las técnicas de Car- 
pentier después de la escisión de todo el tejkto infectado y con la utilización 
de pericardio para reemplazar el tejido resecada cuando fue necesaria. En 
esta estudio no so observó recurrencia de la endocarditis ni di a Función val- 
vu ; jr púsianor en el seguí mismo a los 30 mesas. 


RESUMEN 


Desdo -a aparición de la bomba da oxigenación de Gtobcn (i963| y la próte¬ 
sis vatvu¡ar de Slau-Etfwaíd* (1963), Se han piodupidg avances significati¬ 
vos en al área da la cirugía valvular cerdíace 4 Sin embargo, a posar de la 
extensa inva&tigaóióri, touevid ninguna prótesis valvular ha da mostrado S&r 
la ideal para cada situación c ¡mea- Teniendo en cuenta ios riesgos Asociados 
con la enticoáflulaciún censianiadespués de la implantaron da una prótesis 
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mecánica y los problemas ccrn te durabHidftü y La degeneración de -as próte¬ 
sis biológicas, ha surgido también un intuías coni nuado por las técnicas 
pasa la reparación de la válvula y su reÉinaTniEm'a. Indo ello le ha ptoppreio- 
nado si c¡ruj@rao un wtf enw abonico de procedimientos p^rg miar a ios pa¬ 
cientes. Debido a la memoria de las prótesis, los avances un las [úcrncas re- 
constructives, la mejoría en la monitorizacídn no invasiva de s functán del 
vtmiriculn izquierdo y @1 desarrollo dé direclrices sobra la cmnolog a de la 
inte rué nc ion qu ínjjrglca. en los úlirmos SE ¿nos se ha observada una marca¬ 
da mejora en a? pronóstico de los pacientes con valvulopatía cardiaca, Con 
¡a eupouenciá y la investígacfrn commuadas. puedo esperarse una motila 
todavía mayor dol pronóstico da los pación res con ostds afecciones 
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Enfermedades de la aorta 

Gíúft D, Qütgiey, Jasan A. Wiííiams y John V. Canle 


■ No oxtsw una enfQfffí&ó¿ó qu9 más tiübs suscitar i» hitmjitfatf 

cMhtca que ei' antiunsma tte Ja ¿orta * 

Mfiam Qsfor 


CLAVES ANATQMQPATQLÓGtCAS 


ANEURISMAS ATE ROSOLE ROTICÜS 

* los aneurismas aíerosderóCictíS surgan más 3 menudo al nivel de la 
artería subclavia ¿rqyienia. 

* Su configuración lusiforma- los d f&r&ntia du los aneurismas de ia ral? 
aórtica en forma cío poca asociados con el síndrome cíe Marfan 

* la fre^mentacibíi y la pérdida de íes fibras de etástine cíe : a cepa medie 
ccurren en la mayerifl de ios aneurismas lorácicos 

ANEURISMAS RESULTANTES DEL SÍNDROME DE MARFAN 

V DE LA DEGENERACIÓN NH ¡COMATOSA INESPECIFICA 

* La dilatación anóurismaiica de la ral? aórtica acurre en El 75 % líe !d$ 
pwefll$$ tan di sime loma de Marfan’. EstOi aneurismas Suelen leñar 
forma de peía y a menudo efeciam a los senos üs Varsahra. 

* La mutacnio del yen que codifica 'e 1 ¡tro¡lira-i 1XQM1] provoca la frapmeo- 
¡ecidn de le etasline y le degeneración de le medie. 

DISECCION: AÓRTICA 

■ Les disecciones aórticas se originen en el sitio de un desgarro de la íntima 
en más del 95% de los pacientes. 

* Ll descifro do la mlkna a apena la tupa medu al flujo sanguíneo pulsáli*. 
cr^anda una «falsa* luz aórtica. 

* Esta ia sa luz se propaga d?sta¡ o iproKimalmtnte a medida que la capa 
exterior do Fa aorta media se separa de la capa intema. 

ANEURISMA TRAUMATICO 

- El desgarre causado por el traumatismo sunlo ttner lugar en «I istmo 
eprticg v nprmalmenEe es una iK&rttión transversal 

* L a roturo fe id ínnma ¡leva a la ¡J sección Traumática ó a \¿ formación de un 
aneurisma. 
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Parre 2 


Aspectos quirúrgicos 


INTRODUCCIÓN 


LáS enfermedades de | a áprte torácica represénten. un signbcatiuó 

pare el cirujano esrdiptoráciw y su Helamiento se h S íado tradícíonal- 
mento- a una gran morbilidad y mortalidad. Sin «nbBfQD, las rociemos mejo¬ 
ras en las mpanlidades diagnósticas y las técnicas quirúrgicas han llevado a 
una disminución Significativa de los riesgos asociados con el tratamiento 
quirúrgico de eSUS complicaciones. En esté capitulo Sé GaarTi nan cuaLro de 
las afecciones más comunes de le acda torácica: 

1. Anegiisma aiorosctefótico. 

2 Anejf- amas asociados con e ni u rrr edades del 'e ; do ccn¡ unlrvo. 

3. Disecciones aórticas 
J Aneurismas traumáticos. 

Se revisará cada uno da ellos por separado, ceñirán do la atención sobre 
105 métodos da diagnóstico, fas técnicas quirúrgicas y las resollados 

ANEURISMAS ATERGSCLERÜT1CGS 

Los aneurismas loiécicosaterosdeiOdcos ocurren mas frecuejuemenie en 
la aüJEa d&seeruftiAte uuü en (a aorta ascanctem y surgen más a menuda 
en la arteria sgfcda v a :?quierda s . Normalmente estos aneu'ismas lie non un 
especio fusí formo que los diferencia do ios aneurismas con forma de pera 
tío la raíz aórtica, ssoc-ados con el síndrome de W arfan*. Aunque ios auto¬ 
res suélqn coincidí r en qué Ja fragmentación y Fá pérdda d& las fibras de 
elastine de te cape media ocupen en la mayona de los aneurismas toráci¬ 
cos, la ei oiogis prensa de estos a neu rismas no ha srdo determinada toda¬ 
vía. Un posible mÉcanr&mo para el desarrollo del añégfisTia alarOSdérOtiCo 
os que cuando Id aorta so c lata, so produce una separación do las capas 
íntima y media F&te SHparación tacHilá la infillración de? ateroma, Id que 
csusa ¡9 Formación de Se place 4 - A pesar de esta teors, todavía está por 
determinarse si la aterosesorosis os (tí resultado o la causa de la degenera, 
pión líe Sa media. 

ANEURISMAS RESULTANTES DEL SÍNDROME DE MARFAN 
V DE LA DEGENERACIÓN MIXÜMATOSA IJUESPECÍFICA 

Vanas enfermedades del tejido conjuntivo tienen manifestaciones clínicas 
en el sislama card ovascular De #stos trastornos, el que mas 1 recuento- 
mente afecta á la aertg (orática es el síndrome de Jvterfan*. Otras snferme- 
dadüs del tejido conjuntivo con manifestaciones cardiovasculares son ei 
síndrome de Ehlers-Danlos ce tipo IV. el síndrome de Turnee el síndrome de 
Nponan y al sggdmrantpma elástico. 

La dilatación aneurismética de la íbíz aórtica ocurre basta en e 7S% de 
Iol". pacientes con el síndrome da V.adan-, Estas snaun saias suq en ser pi¬ 
riformes y afectan con Frecuencia a los senos de Va ¡sal va. La formación de 
los aneurismas también tiene lugar en otros lugares, aunque con mucha 
menor frecuencia En Tos pacientes can el síndrome de Marían. una muta- 
c-ón en el gen FBN1 causa a síntesis inadecuada de lábriling, gng prenemg 
esencial pará la larmaciórt da la etesrma 4 . Esta mutación causa la fragmenta- 
Ción Ce la eléStina y ¡a degeneración de la Capa media. En una agria normal, 
el porceníare de etostina qge compone la pared arterial es más alto en la ral? 
aórtica y disminuye distatmente, EHo pueda oaplicai el mayor riesgo de 
aneurismas de la rai 2 aórtica gnu su ha observado en los pao miles con 
Marfan. 
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DISECCIÓN AÓRTICA 

Les disecciones aórticas pueden Tener lugar en cuá&Ctuiei parte ce agria. 
Este ha ¡levado al desarrope de varios sistemas de -cLasificacíón pasados 
on la localización de la disección y los tfiíorontas protocolos do ifaiarníori¬ 
to. La$ elasrfi cadenas más comunes sen la da DéBákey y le de Si anión!, 
resumidas en La teta-la 5 - 1 En la clasificación de DeBafroy, las disecciones 
que se originan w aorta ascendente y que se propagan al cayada y 
dirimente se clasifican como Sipo I. Las disecciones Miadas a la aorta 
á&condonte so clasifican como tipo II. Las drs&Kkxtes que se originan on 
la aorta dascendenle y que progresan distál momio cdfiSl huyen el tipo lll 
fflg. 5-t}. 

La ciasiícacíón do Stanford os una simplificación dol sistema do DoSalíoy, 
babada an el tratamiento raccriendadc. Eñ este Sistema, las drseCc qnes de 
tipo I y II dé Dqflakéy, que normalmente sgn tratadas quiriirg¡camanta J se 
combinan en el tipo A de Stanford Leí disecciones de tipo lll de DeBakey, 
que genera-mante spn i raladas médicamente, son clasificadas como tipo B 

de Slanfqid <' ■ ! 

Las disecciones aórticas se ony nan en el sitio cu un desgarro de la ín¬ 
tima an más dal 55% de los pacientesExisten pruebas sustancias que 
do muestran que esos desgarros do la ¡poma so dan más frecuonlornenío 
en las regiones do u soné cu o están sujoias a ¡os mayores fluctuaciones 
efe la presóñ^. Les kK»l¡zac¡ones más comunes para eslos desgarros son: 
i-5 cm par a ñama de los senos de Va Isalva izquierdo o derecho lCb%j. 
"rn adieta mente dbtal al origen de le arteria subclavia izquierda >120% L en 
Is porción transversa del cayado aórtico £10%L y en cualquier lugar de la 
aorta descendente toracHMtdominal t&%) p „ El movimiento ropetiiivo do 
la aarla nAuSAdá por \& función contráctil d«F cCta-dgóri provoca el eslféa por 
flexión que, junto con le hipertensión o debilidades en la pared aórtica, 
causa los díaosnos on Ia. fnl ma_ El desgarro do la íntima resáltame oxpo- 
nu la capa media al li-i;a sanguíneo pulsátil, Oreando una, seguí ¡da c «falsas 
I j? aórtica. Esta falsa luz se propaga a continuación tantod»tal como proxi- 
maEmente a medida que lá capa exterior de la medu aórtica se separa de 
la capa ¡mema*. 



ANEURISMA TfiAUMÁTICO 

“anto una lesión contusa como penetrable puede originar un aneurisma trau¬ 
mático do la aorta torácica. El desgarro rosufctanto dol iraumatismo ocurro 
más frocuontofTioníe on ül ¡simo aórtico í&0%) y es normalmente una iaee- 




ÍÚ MPARAClÓ K D é LOS SI SíÉ-MAS OE CLASlFECACIÚff DÉ LA DlSECCPÚ N AÚ RlTCA 

Tipo D*Bak^y 

Tipo SlAnfqfd 

Descripción 

1 

A 

□“•secciones que ConfHenzfln sn¡ la- aorta 
ascendente y se pueden extender afl 
Cayado 0 mte (fiiMltií 

II 

A 

□ secciones bragadas a ía aorta 
ascendanlfi 

lll 

B 

Disecciones que oomarmn an la aorta 
descánsente y propa san ©n sóndete 

ffisUL 


ENFERMEDADES DE LA AORTA 













OS 


Pone 2 


Aspectos quirúrgicos 



A 


m 

ClasilicK'On de OeES-skey de las du-ec-cianes ce >a ¿Día torácica Vea se el :exco H'a 
más dolflltes tOe DoBtity Mf y d.MGtrtnj ítí^ 

■Sdltil Surg^ry 92 m ? í ?J? r ÍS'SZ,' 


ración ifansversgf 1 . $& iian propuesto cuatro mecanismos pera ayudar a 
etfpficar como ocurre fe lesiúo traumática de la &t>ru: 

1. Desaceleración- horizontal:. 

2. Desaceleración vertical. 

3. Fuerza hirfrosEátice. 

4. ttnzamiento óseo 1 . 

La máxima fuerza de cizalla míe ntg ¡horizontal ocurre en al istmo aórtico 
durante el oen'odo de desaceleración rápida. A este nrvel, la aorta pasa de 
sor ra-felivamonto móvil a sai relativamente fija. Cuando estas dos perennes 
de la aorla Se challan entre Si' se produce la rotura de la intima., generar:dó fe 
üis&ccióri traumática o fe formación dd aneurisma La desaceleración vertí- 
cal súbita normalmente ocurre en la aorta ascendente o en el cayado. La 
Itex-.ón súbita de fe aorta por encima del h¡5io pulmonar, que está orientado 
tfánsvarsaimerxe, cizalla- en vertical fe intima, provocando su rotura. Como 
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C ? 3Sjticaciófi de Stanlord do las disecróros do la ac-Ma ttííiaca Veasa o! EdeIq para 
más díjrjüí* ffra M®*f DC y ü&b; Operarla rñMJrrtffíií of ídflAr tí>SMttfon J J Th>íc 
tardifivasfi Surg 1979 J 


resultado de la compresión direcle de la aerts, se producen Fuenras hrdios- 
tdticas, Estas fueras se propagan corro ondas do presión qu& pueden rom¬ 
per la ¡maridad de la íntima. Al acoplarse estas ondas -con las fuurias do 
tsliramienlc o cisrailen-líenSQ, se pueden producir desgarros Transversales en 
la aorta por el aumento de ¡a presión intreluminal El piníamianto o eslrerv- 
gylamíanlo óseo ocurra cuando la compres én ¿tnleroposlerior atrapa la oor- 
te entre £a pared anterior del tófas (manubrio, clavícula v primera costilla) y 
la columna lorádca, causando la lace^ciún aórtica. 


CONSIDERACIONES CLINICAS V DIAGNOSTICO 


ANEURISMAS ATEROSCLERÚTlCOS 

l os aneyr smas ateíqscle róEsíÓS 5pn m$5 frecuentes en pacientes mayores 
de £0 años con hipertensión y enfermedad pulmonar obstructíve crónica 
asociadas'. Los varones se ven aluciados con une frecuencia Iros veces 
mayor Que las mujeres, con una íftcWenote glodgl que va rápidart.enle en 
aumento.. En un estudio se ha publicado que la incidencia media de aneuris¬ 
mas ateroscloróucos entre t9£G y 1994 fue ¡resvoces superior a ta inciden^ 
cía media entra 1951 y 19S0 1 . Los expedos esperan que esta tendencia 
aumente a medula que lo hace ¡a edad de la poülacj ón general 
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Partí 2 Aspectos quir jrgtoos 


Lo&dn&u'ismtes aterescterúticos rapreseniáq un desala üiscFHisrco sig- 
niíiicgTiyQ para el médico. La rrt^vórte de IOS aneurismas de este tipo son 
©sintomáticos y normalmente so presenten come un enanche mismo me- 
diasUnco en la radiografía rutinaria de tórax. Por desgracia, una vez que los 
signos y slnlomas so desarrollan ©s porque hay une expansión répda o un 
peligro inminente de roiura. El tipo de síntomas y signen dependen de la 
local i^dón y la magnitud dul aneurisma. El siniama, más frecuente es el 
dolor torácico, inicuamente descrito como sordo que luego se ve haciendo 
g i udu j Iments más manso. La totalización uu- uül'or indica a menudo la si¬ 
tuación di-i anaunsm-a. Los aneurismas de la aorta ascendente generalmen¬ 
te «usan ©I dolor ©n la mordíala o el cuello, m entras que los de Je aorta 
descendente suelen provoca dolor de espalda. Otros sinromas nomnaírnon- 
le son el resultado del aumento de la presan en las estructuras locales 
como el nervio i ocurrente Isríngoo, la tráquea, tos bronquios o ©t esófago 
Esto* síntomas pueden indui* estridor, disfonia, hemópEis-s, distaría y he- 
maiemesis. 

Una ridiogiaíía rutina*i& de tórax advierte adecuadamente sofre te pre¬ 
sencia de un aneurisma torácico aterosderduco. Una vez que se descubre 
bI aneurisma. Je* mé-tpdos de imagen más avanzados, como id tcmogrefi'e 
computerizada ÍTCI P te resonancia magnética JRM1. el ecocardiograma trans- 
osoíágrco JETE} y la awtograffa dotormifian correctamenEe el lamaño, la 
naturaleza v la situación precisa de estos aneu i smas^ u 

La elección del me todo efe imagen continúe siendo motivo de eoncroven 
Si a Vanos usEudiúd clin eos que lian estudiado j éítoacu de bsEoS málódOS 
han reuetedo que la F¡M, te TC v e¡ F7E lionera una alte sons=b lided para la 
detección de tos eneurisntes torácicos. También tienen la ventaja adicional 
d© ser rotativamente no invasivos 4 ^. I os p-innipHlflft inmravfmtRnEGis de? la 
RM son los largos tiempos de ©xplgracsún v el acceso limitado al paciente 
durante Ja prueba, lo que la I m ita a sólo ios patentes büTiGCíirtemicamente 
Entables La TC por otra Iarfa, ofrece Hampas de axpldración mLCbO más 
cortos poro precisa el uso de un medio do contraste. El ET£ puede sor rea¬ 
lizado a la cabecera tfel pac erare y es una opción excelente para aquellos 
que están inestables o no Ceben móvil izarse; sm embargo-, el ETE ofrece 
menos sensibilidad y ©specifreidaeJ que lo TC o te RM n ". Otros ¡ncony&nien- 
ces uüi ETE son la incapacidad para visualizar los 3-b cm distales da la aorta 
ascendente y el cayado, la alta variabilidad de resudados en función de te 
ü*p-orionci¿] de quien real sa la prueba y la dificultad para comparar tos resul¬ 
tados duramo los seguimientos seriados''' 

Lo aortograha. que anligoomsíite fu-a considerada te técnica de imagen 
ideal pera los aneurismas aórticos, se utiliza cade vez con menos frecuencia. 
Esta lécnica es cok tesa, laboriosa e nvasiva - '. Ademas., a aorlagrafia infre- 
va-ore d moñudo ©I tamaño, porque sólo visualizo la luz en el sitio del aneu¬ 
risma. La aoi logra lia no puede medir ‘*j magnitud da la formación cu placa o 
el espesor h© la pared aórtica. £stos factores, =kí como los rápidos avances 
era los métodos no invasivos, han contribuido a la dism nución del uso de 
es'a té "nica para la detección ce aneurismas. 

Una vez que se ña confirmado te presencia de un aneurisma, se reco¬ 
mienda visualizar toda te aorta, dado que se encontrarán varios aneuris¬ 
mas en aproximadamente un 40% de estos pacientes 1 r , Esto también 
©yoda a la determ nación exacta del tamario, localización y naturaleza del 
aneurisma. Todas usías carecía rfistíeas so corra lacio na n estrechamente 
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con la probabilidad do rotura y son ios facieras principales a la hora da 
determina* e: iratamrentp que se dato seguir |_a mayoda de Iqs autoras 
establecen S centímetros como el tamaño limíte pgrg \a raparación quirúr¬ 
gica de cualquier aneurisma torácico ateroselorótico. Además, cualquier 
aneurisma cuyo tamaña aumento más de 0,5 cm/aflo detoe tratarse q Litúr¬ 
gicamente' 


Claves clínicas 

* Una vez que se desarropan los signos y sintomas, es porque.» hay una 
■expansión rápida ounpc igro inminente da ro'jra. 

* Ei sinsoras más frecuente- es el dolor torácico, iniciaimenie descrito 
como sordo peí o que $é intensifica gradualmente. La situación daestu 
dolor indica a menudo la ‘ocalización del aneurisma. 

* Otros síntomas pueden ser estridor, disfonía, hemoptisis, dislagig y he< 
maieroasis. 

* Una íaaieqrefía rutinaria ce tiras advierte de la presencia de un aneuris¬ 
ma torácico ataroaclei ótico, 

* Una vez que el aneurisma se descubre, tos métodos de imagen más 
avanzados fTC, ANt, F"¡F y aortc-graFía) determinan ehamañp, Id natura¬ 
leza y su localización precisa 



ANEURISMAS RFSUITANTFS DEL SINDROME DE MAREAN 
y DE LA DEGENERACIÓN MlXOMATOSA IN ESPECIFICA 

Ei Síndrome de Marlan es la u nf arme dad ganétióa más Común en bs adul¬ 
tos, con una incidencia cubicada do V5 000- l/l0,000 |j ' b . So Traía de un 
trastorno auiosómico dominante y tiene una amplia gama de raanrestacio- 
nps cLípídfis qLPfi compranríari dfife-ntos Dculñrfls y mLi5CLMoeaquoPé!»0ü<$ de 
diverso grado. Las anomalías cardiovasculares ocurren en el 25% de esta 
población". La dilatación de le raíz aórtica es le alteración cardiovascular más 
irocuente y aparece en el 75% do los pecientos con Marlan “ fc1T , Las oomplr- 
cgciDnee relacionadas Con la dilaiación de la raíz aórtica rap re saman la prin¬ 
cipal causa do mortal :dad en ios pacientes con esto síndrome La mayoría 
dé éstos pacientes crasema a-sección dé ‘á á«Ed aséen den té, dardo como 
f*su fiado taponamiento, fue*» vomrieuíar izquierdo causado por ¡rvsuli- 
ciencie aórtica o ssquemra de msotardio por la díaciacion do tos orificios 
corónanos 1 ' 1 

Aunque podría usier afectada toda la aorta, debe prestarse atención 
especial a la raíz aórtica. El seguimiento seriado con IC debo comenzarse 
en cuento se realice g] diagnóstico riel síndrome de ívlerfan pare seguir la 
evolución del tamaño y le velocidad de expansión de la raíz aórtica. Una vez 
que la ¿arta alcanza un- drá metra de ü cm o si ocurre un rap do crac.miento 
entre los estudios ce imagen so considera que Fa aorta tiene un ¡riesgo alto 
de disecobn y rotura Un estudio realizado- por Murdoek y cois. ín = 25?) 
encontró que en los pacientes con Marfar que tenían complicaciones 
cardiovasculares no tratadas la edad medie deí fallecimiento fue de 
32 jf-os Esto hecho, unido a los excelentes resultados quirúrgicas en las 
Series mis éalensás de pacientes- comunicadas por Separado por OoTt, 
Kouchoukos, Svensson y Cabro! Iresumidas en la tabla íj- 2], indica que 
debe usa i sb una esiratégia agresiva para tratar la efiteimétrád - de la raíz 
aórtica asociada con el síndrome de Marfan ,itM . Dado que ta reparación 
quirúrgica programada suelo proporcione* resultados más favorables, va 
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TABLA 5-2 


RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DUÍRÚRGECD DE lAftAIZ AÓRTICA 


Aulór 

A4o 

n." 

Mortalidad 

penopflratoria 

Supervivencia 
a 5 oñoi 

Gotty cols * *• 

1994 

1M 

&% 

92% 

kóuenciukc* y cola M 

1391 

172 

5% 

>31% 

SvíbSMftv CólS M 

1392 

343 

9% 

71% 

Cabrol y Mis ■■ 

1390 

1ÚO 

4% 

>75% 


rías publicaciones recomiendan la reparación profiláctica do iodos tes aneu- 
reirás de ¿OsEá ascendente Superior» j 5 cm de diámetro en tes pacientes 
POn ¡Marfin 31 - 1 *, 

Clave & clínicas 

* ES síndrome de Merlán í en& una tripla goma de fnafiífeffta&ones dinb 
cas que induyan delectes oculares y museuloeseiueléíiGós. Lüí anoma¬ 
lías cardiovasculares ocurren en el 95% de est* población, 

* ES seguimiento sonado con TC debe comenzarse on cuanto se estable¬ 
ce el diagnóstico del síndrome do Marfan para seguir la ovoljción del 
Tamaño y la v-t? acidad iit expansión de la raCz aOrl ipa 

* Una vez que la aorta Alcanza un diámelfg d« S cm a- s( lie no lugar un 
ráp do crecímianlO entre los estudios de niegen, se considera qué lá 
aorta tiene un riesgo atto de disecc-ón y rotura, 

□¡SECCIÓN AÓRTICA 

La incidencia estimada de disección abraca oscila emre 5 y 50 casos por 
millón de personas y arto, que os por lo monos el doblo do la incidencia do 
aneurismas ¿únicos -domínalos (AAAj rotos 3 . A oésar de é$le npCbg. la 
presencia de disecciones a menudo pasa gompteTememe inadvertida, con 
datos de que basta el 28% de los diagnósticos de disección se realizó por 
primara vez en la autopsia™, La disección acontece más a menudo en va¬ 
rones qu& en mujeres, con proporciones publicadas que Uuctúan entre 2;i 
y &:t Los picos tío odad para la aparición de disecciones prosimaíes y dista- 
les sen años y 60-79 años respectivamente 21 Le hipertensión cróni¬ 
ca os d factor de riesgo asociado con más frecuencia, y se encuentra hasia 
on el 78% ae los casos de disección, pero se relaciona más con ¡as disec¬ 
ciones prcnemalóí que cc-n las delates* - E¡ síndrome de Marfgn es OUQ 
factor que se asocia normalmente con la diseccron aórtica y está presente 
fin casi el 4Ü% dfi iodos ¡OS COSOS do disección 31 - Oíros Factures, de riesgo 
descritos son la dilatación aórtica, ia anuloectasia aórtica, la hipoplgsra del 
cayado aórtico, ia coartación aórtica, (a váüvuia aórtica bicuspide y ouós tiras* 
lomos del tejido conjuntivo como lp$ s'ndmmeg ríe Éblers-Deolps, Turne r y 
Noonan- 

El dorar es el sfnton» más frecuente om la disección aórtica , JI . Según 
U¡na comunicación de 464 páctenles del inlemabocigl RegijEry OÍ Acule Am- 
1ÍQ Diasection, el 64% de Jqs páctenles refirieron un dolor Lacerante y un 
SI % de alfós lo descrió c ron como un desgarro o una sensación de arranca¬ 
miento*, Este dolor ocurre upicamen-g en la linea media en la cara anterior 
o posterior del tronco. El dolor sude iniciar» de manera súbita y o normal 
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os que m intensjlpqué rápidamente hasta un- niwo-l m sopona uto. Otros sig¬ 
nos cérdicvascuteres n^rmíiimEme Comunicados son: 


* Insuficiencia aórtica 

* Difere-indá-s de ¡rEs.cn ártáTial y dé pulso Entre as extremidades-- 

* Sepias en las puncipales arterias. 

* tíquismia sintomática en las extremidades. 

* En sandháñl ¡aOlO mBdtastiniíó en la fédieqrárfíá dé tórax 34 . 

En Lea cases de disección que afecta al cayado aórtico, los signas y sin- 
romas pueden consistir on shock, alteraciones del nivel tío concia neia y 
Síncopa. La isqu anliái medular ocurre a veces con I-as disacciordS. da Ja aofta 
descendente 533 *. 

Las disecciones aórticas Éston entre las complicaciones más látate* que 
afectan a la aorta torácica De los pacientes con disección, el 21 % muere an¬ 
tes incluso de bogaras hospital, En los pacientes que no tea Den tratamiento 
la tasa de mortalidad sube rápidamente, con estudios que sugieran aumentos 
del 1-3% por hora durante Jas primeras 7 4 horas después de la presentación 
Después de Jas £4 horas iniciales, la morlafefad en los pacientes sin trata¬ 
miento aleara! el fl3% a le remana, él a Les 2 semanas y ei 9Q% ífentro 
efe Los primeros 3 mases. ízanos del iQ% de tos pacientes sm tratamiento 
sobre vivirá ál artb y casi le totalidad fallecerá en 10 años*- *, El rapide aumem 
to de la moital^ad asociada con Jas disecciones sin tratamiento subraya te 
importune a del diagndsiioó préOO*. Po? tanto, une ve* que éi médico Sospe- 
cha una disección aórtica deben utiKzarse inmediatamente las. técnicas de 
diagnóstica avanzado paca cofVfirmer ¡a presencia y ¡a lócalizaciüíi dé la disec¬ 
ción. Le radiografía de tórax y el electrocardiograma iECGI son útiles pare te 
vasofécifrn inicial y deben seguirse rápidamente del ETE, La RM o te TC J 

l a TC es el método diagnóstico más utilizado en el Inteinátional ñegíaTry 
of Acyto Aortic Disseclion, lo que se ve favorecido porque es execlo, mteo- 
varnontc- no mvaciv*> y permite oL diagnóstico rápido en Las situaciones de 
urgencia.. La? prindipáJES nconvenienle? dé te TC. además dé l0$ problemas 
relacionados con gi uso de contraste, consisten &n te dificultad para ¡dentifi- 
ca r el Diigan de- cIe?ijh iru dé la Intima, y la extensión dé la afectación en las 
ramas. Además, la TC es incapaz de proporcionar información sobre la insu- 
flcioncte aórtica"' La RM r como Ja TC, es tanto precisa como relativamente 
¡iC invasiva La RM, por lo gererai, puede definir la extensión do la disección, 
el sitio del desgarro de te íntima, le eíectectón valvular y da Eos vasos del ca¬ 
yado aórtico. A la RM ¡o falta, por desgracia,, una dispon ibifCad inmediato, ya 
que requiero tiempos prolongados do exploración y d acceso al pacíame 
durante la mucha esta limitado^. Eí ETE esto ampl^menie disponíale, es 
Fécit tte realzar a la cabecera deí paciento v no limita ol acceso 3 éste durante 
la prueba Sin embargo, aunque ol ETE puedo ser muy exacto y pe* mito vi 
:->ua[iíaí mjchas líe á? Características secunda nas dé la diSHótión r ésta éxáo- 
tilud es muy dependiente de quien te realice, como lo indica el amplísimo 
rango de espet¡;Ficidad descola (63-90%^ la ¿ortografié. que fue considera¬ 
da el ostrón oro pare confirmar la presencia de disección, ha perdido acepta¬ 
ción Si La trombosis ocluye te falsa fuz. la aonogíafía puedo no mostrar n.¡n 
gún signo. Además, puede pasar por a ICO le diSgOcipn Si ihj Sé c-btiane una 
vista tangencial del co!ga¡o do la intima, Por último, te aortografía es relativa- 
monté invasiva y muy lábOt i&a. lü qué aumenta él nésgo dal pác¡ente bebido 
el retraso «Scwrtfl para te intatvfinción quirúrgica. En la toól. 5-3 se muestra 
un ¡revé resumen de tes características cu coda Técnica de uragen. 
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TABLA M 


COMftftRAClM DE LOS METPOOS OIA 6 Wá 8 TOS EN tAPiSECOflH AORTICA 1 

Método Scmsibitidid Especificidad Otoervación 


Rayos X 

< 50 % 

<50% 

Sólo as úl i sn la valoración 
inicial 

ETE 

99% 

62-90% 

Portátil, m¿y dependíanle de 
quiáft Ifl re&ten 

RM 

96-100% 

9^100% 

Tiempos da eaptarecifin torcas, 
accMd lim^tedo al pacíame 

TC 

8394% 

97-100% 

Tiempos de •xpkractóf) cortos, 
ao-ipitomante d^ponlbk 
nácese contraste 

Aoftog rafia 

07% 

76-9d% 

Delimita la anatomía coronaria, 


mv-asr-A proaedimianio t| jé- 
conlleva baslanle tiempo 


EJE EoKard<jgrama1/3aí*5of¿í?<Mí‘ Wri resonancia magnética; TC iorrogra'4] 
«mpuuriztdi 


Una vez que se ha realizado $1 diagnóstico de rfisoogipn eó rlica y se ha 
identificado el tipo de disección, debe comenzarse fo ntas pronto posible 
t-i tratamiento adecuado. El tratamiento an|ihJp#ítensivo intravenosa con 
ft-bloquaentes de he comenzarse mm ad^tarrienie en todos los pacientes 
con sospecha de disección sónica a menos que presenten hipertensión con¬ 
comían te Después de esto, se debe elegir entre una estrategia módica o 
quirúrgica en (unción del tipo y la extensión de la disección, En general, las 
disecciones distóles y sin comp 1 daciones, las disecciones osladas y esta¬ 
bles del cayado óónko y tos disecciones crónicas son tratadas módica¬ 
mente. Todos los demás tipos do disección tienen resultados más, labora¬ 
bles cuando su tratan quirúrgicamente. En la tau a 54 se proporciona un 
resumen tía tos opciones recc*;r andadas para el traCam¡unto de los diversas 
tipos de disección eódica. 

Clm$ clínica* 

• Ei dolor os el síntoma descrito con mas frecuencia en la disección 
aórtica. 


TABLA M 


RESUMEN PEI TRATAMIENTO D E 1AS BISECCIONES_ 

Mérodp Indicflc-ones 

ÜJ'íúigito ¡Disecciones agudas, pro» mates y sn oamp: capones 

Diseociones- agudas,, Oslales y con compro?- so da órganos vítalas 
Oíwckíotmís agudas, Otenles y con fHirt u rotura inminente 
Disecciones agidas, ctelales y con extensión retróg rada a ta aorta 
&S Contoneé 

Disecciones agudas y distares an pacíanos con sintíroma 
da Martín 

Módico Diiecctonra agudas, díiatos y sm complicaciones 

Disecciones doi cayado. calafetas y aisladas 
Todas las disecciones «ácueas. es lab es yin camp izactO '.’as 
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* El dotor iür\ú lugar típicamente en la I nea media sn la cara anterior o 
posterior del tronco. $ue¡e iniciarse de iormá súbito y lq nprrfig! es que 
se intensifique rápidamente hasta unos niveles insoportables. 

Otros signos cardiovasculares rw* malmonto descritos son: 

*■ InsuliOiBnc-te aórtica. 

* Diferencian de presan arteriel y de pulso entre las extremidades. 

* Sopros en las p 1 in íripales ¿norias. 

* isquemia sinlomSüca en las extremidades. 

* Enaanctiam=ümo med^siínico en. ü radiografía de tórax. 

El tratám-ie-nto antihips^tenSivD inlrjvcnoso ccn p-blopueantOS debo co- 
meníerse inmediatamente en iodos los pacientes con sospecha ce disec¬ 
ción aórtica a menos que presenten hipotensión concomitante 

AH E ü ftl£MA TR AU MÍTICO 

La mayoría de lesiones traumáticas da la aorta íor^cica se producen en los 
pee eme? -implicados en un traumatismo contusa con desaceleteción rápt- 
ds, eomo un acódente de uáficó o una caitfa, En la inmersa mayoría de Jos 
casos, esta lesión as mortal do inmediato. Sm embargo, en el 10-15% do 
las pacientes con lesión traumática de awli la adventicia aórtica y las es- 
truel uras, del mediastino Contienen la mura la suficiente como pe 1 ó permitir 
¿1 poeten i» llegar a! hospitaP. La supervivencia de! paciento en esto escena- 
n:>ífepBnde tfel diagnóstico y Ol tratamiento execlcen las primeros ?4 horas 
después do llegar ¿l hospital, dado que hasta el 50% de ios pactantes tienen 
una rotura completa durante este periodou 

Los signos y síntomas normalmente referidos en cases de lesión traumá¬ 
tica do ao-ta son: dolor iníerescaüular, dolor torácico fatroesteroal, hipoterv 
ífdn s¡n causa aparente. ausencia rie pu!r-d en extremidades y h-emütrtírax can 
un debito mioai por el drenaje torácico mayor de 750 m,i, Otras lesicnes nor¬ 
malmente asociadas, $0n las canUsiomas cíe la parrilla costal anterior y ias 
fracturas esternales palpables. En los casos de lesión traumática de ooria, la 
radiograma de tórax normalmente sugiero la presencia de una resion. El ensan¬ 
chamiento mediasiiniío maye* de B cm en la radiografía de tórax es un ¿gno 
sensible pero no especifico de lesión frauméfcB de la aorta. Otras caracterís¬ 
ticas radiológicas pu& pueden estar presentes son ei borra miento del botón 
aórtico, la desviación de la tráquea y el hemotóra* izquierdo. Una vez que se 
establece un diagnóstico preliminar de esión traumática de aorta, deben rea¬ 
lizarse las pruebas do imagen necesarias para confirmar el diagnóstico y defi¬ 
nir la¡ extenste-n de la lasidn. La aortegralia continúa siendo el patrón pro para 
realizar el diagnósticodeíinilivó de lesión traumática de la aorta. Los recientes 
estudias tórtTC heltoaidsl le muestran cama una alTÉrnsuvaprameredoid y no 
-nvasiva. £m embarga-., estas resultados deban confirmarse con estudios más 
amplios antes efe que la TC pueda utiliza™ como el estándar de asilencia, 
sobre iodo por las conseeuen: ¿s do un falso nagaíivo un asía situación^ 147 , 
Una vez que se confirma f¿ lesión traumática de la eerte, se recomienda la 
reparación quirúrgica inmediata en la mayoría dolos pacientes. 



Claves clínicas 

* Los signes y síntomas mis frecuentes nn tesos da lesión traumática de 
la sorra son el dolor ímerescaqular, el dolor torácico retfóe&remál, Id hi¬ 
potensión sin causa aparente. : a ausencia de puteo en extremidades y e< 
hemo:órax, 
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Aspectos quirúrgicos 


* Qüffls lesiones normalmente asoc acias son Isa contusiones d-c la parrilla 
CoSTafl anterior y las fracturas esternales palpables 
■ La aortografla coní-nóa s^ndoel patrón prp pata r«rfiwr el diagnostico 
definitivo do lesión traumática de aorta 
4 Una v$2 que Se cunfirma la lesión traumática da la aorta, se í&carmenda 
la reparación quirúrgica inmediata en Je mayoría de les pacorras 


TRATAMIENTO QUIRURGICO^ 


ANEURISMAS V DISECCIONES DE LA AORTA ASCENDENTE 
V EL CAYADO 

* Se requero una técnica estándar do circuición exíracorpéraa. 

* Todo al tejida anómalo debo ser resecado. 

* Las disecciones que se originar en la aorta ascendente ocurren como un 
procese agudo y precisan casi un¡ u&í salmoree una intervención quirúrgica 
da urgencia. 

El tratamiento quirúrgico do id enfermedad de la aona ascenderte puede 
dividirse en tres grandes Categorías: 
t. Reparación de los aneurismas fusiformes. 

2 Reparación do las disocc ones de tipo A. 

3. Reparación da los are ansmas con anuloectasia nórtica concomitante. 

Anauriunn ftuátarm*» 

Cómo so fía mencionado antes, los aneurismas fus-formes de la aorta to¬ 
rácica son típicamente-el resultado de la degeneración alerosdarOtiCa da la 
pared aórtica Estos anolirismos suelen comenzar en un punto distal a 
la unión sinotubuta y so extienden d-stalmenie en una longitud muy variable 
(fig 5-3, A\ El tralatniento quirúrgico de estas lesionas constituyo la baso 
sotw# la cual so analizará la reparación de las lesiones más complicadas de 
la aorta ascendente. 

Los pacientes se preparan de la forma habitual para la e rigía cardíaca. 
Las toen cas imraopoialonas de monlorizBctím deben incluir los catatares 
arta fiases pulmonar y ¿islámico. asi como el eeocárdiojTárriS transesofági¬ 
co. En los casos en los que se prevea un tiempo de parada circulatoria hipo¬ 
termia tPCHJ se administran hdocafna r magnesio. met¿lpíodnjsolona y ms- 
nitol iniTavEfiosos, además ce la realización del electroencefalograma |EE<S) 
continuo, 

Una V01 óue el paciente está kstp pare la cirugía, se comienza lá Circula¬ 
ción exlracorpórea normal En la mayoría de los cases,, el aneunsrrH fosiígr- 
me de ! s atxfa ascendente no hace posible le cnnkáaáfin en la aorta aseen 
dame dista i En estos casos, su usa la candacián directa do 'a arteria 
femoral c axilar. Después de iniciar la circulación axtracc-rpóraa íCIFCl y dre¬ 
nar el ventrículo izquierdo íVl). so wm=enaa el enfriamiento sístémico a 
lñ *C sí se va a realizar corr PCH o. en taso contrario, a 2É-32 V C. Cuando se 
reemplaza ¡a aecta ascendente por aneurisma, disección. rotura o calcifica¬ 
ción, es pro-f sí iblo sustituir iodo el tejido enferme. Esto puede requerir PCH 
para padar realizar la reconstrucción del hemicayádo y y na anastomosis dis¬ 
ta! abierta s¡ no nub era una cantidad adecuada de aona ascendente distal al 
aneurisma S¡ no ea necesaria la PCH. le eoruj se pinas y se administra Ja 
cardiDplé'ia. ar¡ terógsaliá, rtíirógíádii ó árfibas. pa?a una protecc 2n miotárdi- 
ca estándar. Después, se interpone la prótesis tubular reemplazando el teji¬ 
do aórtico enfermo {fig b 3. B Cuando s& utiliza Ja PCH r ésta ayuda a miñk 
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FIGURA 5 3 


A, Aneurisma iusilürms de a asna Asómeteme > puyo comienzc es disuii a i unión 
íinoiubuiar 

Doníi'nija 



misar Id posibilidad da faourreneia do a neurismas en la aoata escándante 
resióua . garantiré un 1lujt> anlerógrado sin obstrucciones a través de todos 
los vasos del cayado on los casos de disección y Facilita la realización óptima 
de la anastomosis distal. Para lograr esto, se enfria a) paciente a 18 V C, se 
detiene la CEC y se comienza la perfusión cerebral retrógrada ÍPCR? conti¬ 
nua, marrtñfliGñrfa una presión venosa yugular ds 2&-2b fnmHg. Si se mi ! ira 
las carurú ón de la arteria afilar, el trenca farac Jiocefálicq se pinza cerca cFel 
cayado y se inicio la perfusión cerebral anierógrada <PCA| manteniendo flu¬ 
jos de ü, b -1 i/mifL Se escinde la aorta ascendente al nivel e-ogido y se corta 
de forma biselada una prótosi? de d&cw de ba.a pgrcsníad para la recons¬ 
trucción uel hemicayado o transver$alm@nte pata la interposición de ¡a pró¬ 
tesis tubular. Después do la realización do la anastonnosis dísíal, se re¡n¡c¡a 
la CEC Esto permite e¡ recslentamiento del paciente miantras so realiza el 
reemplazo aórtico, le íopar&cón o ol remplazo de 10 vapula y la ermstom&- 
Sis prOKimal aórtica 

Según datos recentes de Gteraon y cois de la Universidad de Pervive- 
nía, quienes han publicado mas de 6ChO reemplazos de aorte aseando me 


ENFERMEDADES DE LA AORTA 














148 


Forte 2 A&pectos quirúrgicos 



B r Aneurisma de la aopil ascüTrridnnj re&arsdQ cor interposición de una prúlc sj-s 
tubular 


entre en oro do 1997 y junio da 2002, sn ¡a mayoría do estos procoOimioníos 
so uso ta PCH dudante la róconstruc&óri del hemicayedo con una anastomo¬ 
sis distal ebiena, ogmg se> ha descrito aquí. En esta sene, la mpria'idab glo¬ 
bal hospitalaria, everuitfos tos pacientes cor. disección do tipo A, lúe del 
4 119 aac entes). Esta mgrta'idiad ¡jsM'ica la inten/enQÍúfi proMEáctiea rto 

los aneurtsmas de soda ascendente cuando exceden tos 5 cm, 

Disección aórtica ¡¡tipo Al 

Las d:secciones que se originen en la aona ascendedle ocurren como un 
proceso agudo y precisan casi s^empro una intervención Quirúrgica de ur¬ 
gencia. Sin embargo, la afección del tipo de reparecióro jir urgía para la di¬ 
sección aguda de tipo A es rnotívo de un intenso debate, que gira en lomo 
a tos pacíanles con disección y una lesión concomitante como es la insufi- 
ciento valvular aórtica, Algunos auteres defienden que deóen reso^erse 
s¡m jiiar-oaniontcí la disección y la vatvtilopatía ¡jónica usando un tubo valvu- 
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lado cofi reimplante coronario y¿Ka aberrar a fritos pacientes procedimien¬ 
tos quirúrgicos posteriores. $m embáitgó, para lograr la supervivencia más 
alta en estos pachtes, en nuestro ceniro ge ígcomignca. con cierta e*- 
cepciongs, evitarla utilización dai iubc valvulado debido a un r^sgo signifi- 
cativamente mayor efe compl¡cacione& en el contexto agudo. En cambio, 
so considera como tratamiento adecuado el reemplazo tíu la aorta ase*rv 
dentó con uñá prótesis lubular sjprdcoronana, aislada o acompañada por la 
resuspen&ión de las fres com ¡sures de lo váfvuia aórtico. Las dos excepcio¬ 
nes a asta estratega tas constituyen los pacientes con un trastorno del lejí- 
•do ■conjuntivo y aquellos eün anulóe-ctasia aórtica Estos casos juS'ifiean ol 
rgemplg?© de Je raí? aórtica enlera can un injerto compueslo 

El procedimiento quirúrgico ssldrids pata la reparación do una disección 
aórtica de tipo A no complicada es similar al descrito pa p a los aneurismas 
fusüormos -¡v íip 5-3J Para ta anastomosis di&Eel se debe resinar un. rMti> 
pld^o biselarte del i^eimeayado, con lo que so minimiza la farmaron poste¬ 
rior de aneurismas del cayado. A diferencia de le cirugía de los aneurismas, 
el objewo primario en Los pacientes con disección es resecar el sitio del 
desgarro de la miin^a En alrededor del 50fc do tos pacientes intervenidos 
quedan reslos de aorta disecada' Por añadidura, la disección suele tener 
lugar on ut lejtdo extremada mente fiable. Debe tenerse un cu dado qspc 
ciai al manipular tejdo aórtico y si suturar &| injerte on su lugar. General¬ 
mente, Se reqqmisrda algyrka forma de refuerzo con teflpn en cad<a linea dó 
la sutura ya sea colocándolo en medio de las capas do la disección o por 
íuera de la Capa adventicia]. 

En gíg ü nog casos de disección tipo A con afectación valvular, realizar el 
reemplazo con una prótesis cubo tai por encima do la unión sinotubutar es 
suficiente pitra reunir la-s vulvas y mstaufar '-¡i CDmpeterKiia da la válvula En 
otros casos, es necesaria la resuspensión de las tres comisuras para restau¬ 
rar la geometría comisutal normal y la competencia valvular. 

A pesar dq que el tratamiento qu 'ú tejido de las dsseotiDnss de la aorta 
ascendente representa un pxíraard nai d reía pasa el cirujano ca^dsplaráGicg. 
astas opesátiónes pueden realizarse con una morbilidad y mortalidad relati- 
vgmente balas. El Vale Ceote' for Thoracic Agríic Diseasa comunicó recten- 
semente una mona dad posteporatorig do sólo un 14% íS do paciemesk 
en quien» se usó esie protocoló quirúrgico. 



Anulo«ctosia aórtica 

Esta lesión afecta a tps senos de Valsaba y la aorta ascendente,. causando a 
menudo una dilatación del an Ho aórtico con insuficiencia aórtica dig 5 ‘i. -■ 

El iratamientó quirúrgico de !a anf&mnedad da Ea raíz aórtica mejoró no- 
Eablameníe en 1S6B. cuantío Bcntall y De Bono ce&cr U'B'cn per primera 
vez la repargeión ríe grandes aneurismas de la raíz aórtica uíilMarido un in¬ 
jerte valvulado- Desde entonces, este procedimiento cósico ba experimen¬ 
tado varias mejoras. La íócnica de Bentall modiE»caíía S:gue siendo el están¬ 
dar do asistencia para la mayoua do los casos de reemplazo de raíz aórtica 
[fiq. §-4, A-Df. 

La técnica de Berna II modificada consiste m la disección completa y la 
movilización do feas arterías coronarias para te realijaciórt do las anastomo¬ 
sis,, incluidas todas las capas de La aorta y de ros botones coronarios. EL 
abordaje Quirúrgico oara este procedimiento os sirmlgr a lo discutido previa¬ 
mente pan los aneurismas fusiformes y disactones. con unas pocas con- 
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A 

h atm^r-Tgi 

A. Anutoeciasid áíjrr,ca AnauRsmg Que an>cr.i a la raíz aúrnca y se extiencíe a ía 
milad da la aorta ascendente 

CffUüiidg 


sideraciones adicionales. El procedim enio se realiza por esternotomía me¬ 
dia v utiliza CEC total con las técnicas normales de cardioplogia. Ei dnu^ar» 
corta uansvorsalmanío la aorta como mínimo a 1 cm proximal a ¡a pinza 
aórtica y moviliza la raíz aórtica anteriormente. Las arterias coroierias se 
cortan dejando alrededor abundante tejido do los senos de Valsalva y so les 
separe mediante unos pumos día tracción que mandaren la «mentación 
adecuada de k>s betones. Nosotros recomendamos le movilización amplia 
da las dos arterias coronarias. Seguida rrwnto se colocan puntos encima de 
Isa Eres comisuras que sirvan como puntos de Erección pare asurar la reu_ 
permitiendo una visión global de la rn sma. Él ¡ejido del seno y la válvula se 
cortan Ifig. 54, 91 

La preferencia actual es poner puntos de poliéstei tranzado cíe 2-4J apo¬ 
yados V horizontales desde la aorta hacia el veril rícelo.- alrededor de todo el 
anillo. Estas suturas se pasan postor □nrüm-u a través del anillo de sutura de 
la prótesis valvulada £cg 54 O. &e empica le misma técnica para as próte¬ 
sis macaneas, porcinas, riümoinjerics y autoin jarlos Lü prótesis so oaja 
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B. Escisión del aneurisma v de U válvula adriza ccn movilización di 1 las árwlas 
umwiis 


Cóftfinúa 



entonces a so posición en el amito V 5£ anuda. Después se realiza directa¬ 
mente la anastomosis de ía arteria core ñafia izquierda en la cara posterior de 
la rciz. sdto unos milímetros por encima rfui anillo con polipropileno do 4 0, 
Si no hay riinguña míoecién prese n l k , el r e mp ¡ante do los bol c nos corona¬ 
rios se realiza apoyando la sutura en un anillo de telton para mejorarla he- 
mostasia y prevenir la formación tardía de seudoane prismas» É$tepasoes. 
fundamental en los pacientes con disección aguda y en acuelles con síndro¬ 
me Oe Marían. El botón de la arteria coronaria derecha se implama casi a 
3BB grados de la anastomosis coronaria i/tiuerda y ligeramente más dstal 
en el injerto. Un error común es colocar la arferia coronaria derecha dema¬ 
siado- l-B|OS hacia la izquierda o muy ¡baja en el injerto, provocando la tensión 
y la distorsión de la arteria coando el corazón se re llena. Esto puedE minimi¬ 
zarse realizando primero la anastomosis dista: de ls aorta y H a continuación. 
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FIGURA 5-4 icant.l 


Implante de un conduelo valvulado 


Cürt tünvA 


la reimplantación ca la aiterii cororvanH coanria al injerto ya sslá cortado a la 
IcngtEuHd adecuada. La anastomosis término-terminal del injerto a la aorta se 
rea! ¿d COfi polipropileno de 3-D ú 4-0 ihy 54. Di 

Actualmente, ti reempí&zo programado y aislado da la raíz liona una 
mortalidad quirúrgica inferior al 5%, y algunos centros reFieren tasas meno¬ 
res si 1 %- Sin embargo, diversos tactores como :a optracOn da urgencia a 
causa de la disección aguda, (a enfermedad coronaria -o carolltfea asociadas, 
la reimervencíOñ y la mf&ódOfi au maman susraneialmeme el riesgo quirúrgi¬ 
co dórame el reemplazo de laiz. A pesar da ello, éstos resolladas Son sigm- 
rtoativamante ¡más iavorebles que K>s correspondientes que se han observa¬ 
do con «E iT@iam¡*me medico 

A pe s-ai de ios excalan tai resu-iauóS precoces y lafd-OS cor lo¿ lijarías 
vslvjlados,. ha surgido un interés crecáenie por tos proced mié nles quirúrgi- 
cos que rüennplazdíi el tejido aórtreo enfermo y tes senos aórticos pero oon- 
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D 

la MIJL^I'f/JjJj.J J 

□. Realización de to anastomosis distai después cto tt -mis tomar ambas Añeras 
coinwiH 



serven las valvas de te válvula aórnca para oviiar la amicoagulacióri y minimi¬ 
zar al na&go de endesam ¡sis mlacionteúo con la prótesis Estes procedimientos, 
concedes como remodelado de la tor aórtica, eslán en Use de evolución y 
no se conocen todavía los íüsultedos a largo p!ajo r aunque tos resultados a 
corto y mtedio plazo son buenos. Estas técnicas de gíesorvación van ganan¬ 
do aceptación de toma continua. 

ANEURISMAS ¥ DISECCIONES DEL CAVADO AÓRTICO 

"tofos tos aneurismas y d.secciones del cayado aórtico precisan PCH o una 
técnica muy similar Ha perfusión cerebral a bu ¡o flujo! si la arteria axitar ha 
$ ido c^nutede- Le mis™ técnica básica se uss pare to lesión limítaga al ca¬ 
yado o para tos páctenles con enfermedad próximas que necesiten el reem¬ 
plazo ce Ib m'z a de !a ¿arte ascendente ademáis üer reemplazo del cayado 
aórtico íiq 5-5, 4-E1 

Nuestro sbordaja par* los snourisiriss del cayado es rcslmente una me- 
dilicación dele técnica de parada circulatoria de&triiá inicia mente cor Gndpp 
y coto <J . Este abordaje no requiere el uso de ninguna pinza vascular y per¬ 
mite una exposición ^celante do todo el cjyatlo aórtico y lo sena deseen ■ 
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Po^íc 2 


Aspectos quirúrgicos 



A, Aneurisma dsl -carado jc h " co q^t afecta a ¡a aorta asccndeme dista! y a ¡a acia 
dflStendefliT* pfciximj! B, Hjftpr¡si¿irt do >3 í sesión de la aüdá ascendente. desán¬ 
denle y e- cayado en preparación para la rKonslrucoóncom 'njorto C, Re «melante-de 
un ltí<m ton fó vasas de! cuito en la orotos $ 

Cc^ír^Kjj 


dente imximri. El paciente se toio-ca en C E C y se convenza eF enfriamiento 
Dur¿mie esté pinedo de enl'iam-enlo, él cirujano real ! a movilización -de 
los vsso-sdel cayada v de la cabeza, además de os procedimientos píoximg- 
ics que sean necesarios, A los IB *C, el pariente se coloca en peskión 
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D r Conssryccidfl de lair-asíamosas-disial con i-a aona desíeíxieinta tflfáic;£a E, Con-s- 
IruEciOn da la anasio^esis pfOwimií! con lí ateté ittefldvfltfi ^neurisma dol cañé* 
do aórtico reparado 


marcada da Trende enCurg y so inicia la PCH o la porfusión carebíal a bajo 
flujo. Esia tácnwa proporciona 4&^Q mmuEOs dyranle Eg$ Cp^os el Cirujano 
pueda efacíoaf al reampiaso del Por ho general, primero sa caliza la 

anastomosis d¡staL seguida por el rompíante de los vasos -do la cabeza 
corno un íslúEé. Dospuos da completar el reemplazo del cayado dórico, se 
reineia la CEC y la pronos >s so pinza brox-iralmcniú fo que ponrnte psriun* 
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cfir los vasos do la cab&za durante al rosto uo' procedinaiento, De marera 
alternativa, primero pyetfé fiar íoimplantado él ¡SÍÓlé de aorta que contiene 
los vasos de la ce toza. seguido de las anastomosis disísl v prójima l. S- el 
implante del injerto valvuiaco en la raíz no so hubiera completado previa- 
mente, ahora puede concluirse, La anastonnasas del injerto valvuteco a¡ infer¬ 
ió U ü¡ cavado completa la feósración 

ANEURISMAS Y DISECCIONES DE LA AORTA TORACICA 
DESCENDENTE 

Lá rspar-aciún quirúrgica dg lá lesión da la aorta torácica desfóndente puede 
grvidirae en tres categorías: 

1 . Reparación de aneurismas degenerativos ¡¡enfermedad degenerativa do 

la médía y ate' ase ! a rosisi. 

2. Reparación d& aneurismas qué son et resultado de disecciones cró¬ 
nicas.. 

3. Reparación de aneurisma? micOhcos lintecriosos?- 

El protocolo para la iepa j ac¡ 0 n de los aneurrarnaa dogeoeiaiivus repre¬ 
senta al plumeamier’iio estándar para q. trartamlan/to quirúrgico da la aorta 
torácica descendente, Le reparación de es disecciones y aneurismas micó- 
dcos sigue los mismos principios gemíalos con unas pacas considerario- 
nos quirúrgicas adicionales. Este sección repasa en primor lugar las técnicas 
Pb protección medular, para exponer a continuación cada una dé las Cártégo- 
rlas principales dai tratamiento quirúrgico. El capituló concluye con un breve 
repaso de los resoltados actuales de la reparación de la aorta lotérica des¬ 
cendente, 

Protección medular 

Desde Qt primer reemplazo con éxito de la aorta Eoricice descendente me¬ 
diante un «n¡orto realizado por Hufnager en 1 &47. las altas tasas de mortali- 
dad Eian marcado éP tratamiento qjrú'gxo de las e ni e 1 Piedades dé le aorta 
torácica descendente, De las oomplsc^gions? ÉSOCiadas,, ta perapte|'a post¬ 
operatoria como resultado de ra isquemia medular continúa sienco la más 
desafiante Aunque ningún método de protección medular garantiza le 
aus&neia total do esta complicación. varias técnicas contomporánoas. han 
reducirlo ui nesgo do paré lisia hasta unos n vedes aceptables. 

En Ea acEuelbded, le protección neurológice se lleve acato oh'izando une 
combinación do técnicas que comprenden el oníriamionio persoporatoño, c-l 
drenaje do líquido cefalorraquídeo (LCRi y cualquiera do tas técnicas do 
nsrivacíCn aórtica El enfrian: enlo pe¡ operatorio reduce el matebriismp na¬ 
sal del paciento, lo que dism nuvs le acumulación de productos metabólicos 
perjudiciales, El onFriémionto tiara lugar pasivamente, pormiticndú que la 
temperatura corporal del paciento baje a 32 *G. que es Ja temperatura que 
s& niaiiLüHdu durante todo el procedimiento, El rara lenta mi eriio empieza 
una ve? que lá prótesis tubular eslá en su sitio vse ha logrado la hemosiasia 
íjgMecIho quirúrgico. Debe administrarse henannaíl mg/fcgl ames del p nza- 
miento aórtico. 

Si él aneurisma puede repararse én monos do 3D minutos. ng se necesi¬ 
ta ninguna otra prolección espinal durante te operación. Sin embargo, SB ha 
demostrado que los tiempos de pinza "mente largos son un laotor pmdictivo 
independiente de paraptejie y, por tanto, necesitan protección medular adi¬ 
cional . El drenaje del LCR Je bu tarara® en cuerna con antelación en los 
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üúc ames que prec sen una reparación compleja con tiempos do isuuomij, 
prolongados. Manteniendo la presan dei LCR a S-1Q rnmHg sa previene el 
debo de Mi médula espinal por @1 edema medular descontrolado Oeapuéa 
de 1-2 d as do presiones -normales, el equipo quirúrgico puado retirar o! 
drenaje para que el pac ente comience ig rehabilitación. 

Diversas técnicas de den vacian aórtica tembiár pueden proporcionar 
pmíact ón ádicküna! d la mÉüul.i espinal. Algunas cíe las Técnicas 'irás nota¬ 
bles son la derivación de Gofl. la derivación da sena descendente con hepa- 
rinización osreral, lo derivación cardiopulmonar temoro-ferooial con hepanni- 
¿ación campista y la pAradé cirCulatóffo hipatármica. Desde I9E3. el uso 
selectivo da le derivación de la aur«>uSa izquierda a la artera femoral ha sido 
el método proferido de protección en nuestro centro. Este meiodc no sólo 
proporciona la mejor perfusión posible a Eos ófcíanos abdominales v e la 
médula e&pmsl baja, sino que también demanda una dosis menor óe hepa- 
rina que otras tóonítas de derivación y-, edemas, dúscómpnnn& sa [isia-crorta- 
mente b 1 venurcuio izquierdo. Esta técnica debe ser considerada para ios 
aneurismas complejos, las disecciones aórticas ayudas o los aneurismas 
rotos. 



Aneurismas deaenoNitlvos 

El pacióme se somete inicíalmente a intubación endobronquiai do secuen¬ 
cia rápda Can un tubo d« doblé luz paca la vóRtiLacbóil pulmonar derecha 
selectiva durante la operacüón. El paciente se coloca en posición lateral 
derecha, con la pelvis girada nacía la izquierda, te que parmito el acceso a 
tas vasos ícnórales ^quisrdüs. La incisión se realza depÉndiedíto de la 
anatomía del aneurisma. La mejor exposición do la aorta descendente 
proa-irriHi se otaliene s través del quinto ñspñn»o intercostat, m-Rnlras que la 
enirada a través del saslo especio irtercoslal Favorece la exposición de 
’a aorta descendente rastanla Todos ¡os casos necesitan que so disponga 
dé un s-'SEéma dé recuperación tía yntrociTC$ y de un dispositivo de mteíión 
rápida. Depenidieníig de ¡a EstEnsten del aneurisma, el pinza miento aórtico 
puede api catee proximai o dista l a la arteria subclavia izquierda. Cuando se 
pifl?¿ la aorta pteximaLmente a la Subclavia, Su cú’uca ura pinza dditranal én 
esta arter¡a. 

Al abril el a neurisma, debe rssirarso tía c a I ui cualquier trombo crónico y 
la calcificación de la intima debe desbridarse cuidadosamente para asegurar 
que Ja pared aórtica es adecuada po x a a anastomosis Se debo tenar cuida¬ 
do para separar La aorta pre^ín-ial del esófago v pa f a cortar transversal mente 
toda la aorta. ÍStq protege aJ esófago- durgnle la anastomosis lérming-termí- 
naí. Nosotros preFerimos los tubos do dacrón trenzado sellados con gelatina 
ó colágeno, normalmente de 24 mm do diámetro, dopendionda üoi ta 
maño tío La aorta nó ánéuiiSmática. Una Vez qué üe Ita cortado al tamaño 
adecuarte, sa implanta el injerto comenzando por la anastomosis próximas, 
utilizando Sutura continua de polipropileno de 3-Q. A menudo se colocan 
estratégicamente vanos punios apoyado* para reforrar & linee de sutura y 
disminuir el nesgo de hemorragia cuando la anastomosis está a la presión 
¿r£QEi¿E Si 5 tém:ca. Las arteras mterCdStalés &n las seqmE ritos de ÍB-T12 
5on anastomosadas seJectivannénEé a aperturas en el injerto ton sutura con¬ 
tinua de polipropileno Antes do terminar la anastomosis distai, ei peciento 
se óo^oca en posición de Trendelenburq marcada y su extraen el aire y tes 
restos de maternal trcmbót-co de! mj&ro. 
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Forte 2 Aspectos qurrürgkos 


Disección aórtica [tipo B| 

La rotura ¡a6rtiq^ secunda r í.=i a la dí&ección. -sí frataso del TratermenTc medico 
V el tretam^nte fallido da la isquemia de un árgano 0 un miembro como 

resultada do Is disección generalmente hacon necesario ol tralamiorvto qu¡ 
mrgiOn. Le raparac ún de las disecciones -h cas de tipo B requiera aigunes 
modificaciones técnicas del protocolo quirúrgico anterior, Debe userse una 
sutura i uerarneote máa fina ímañofiramarMd üe polipropileno 4-0 O b - Di 
Esto orejera le hemossasie al prevenir los onficicsgjandes de laaguja en una 
aorta delgada y friabte Además, en ol casa tío una disección aguda, ¡u íalsa 
Iuk debo cerrjsa en ta sutura dístal Las membranas de la disección crónica 
deben resecarse y tenestrerse adecuadamente en la enestomosi® dislal 
para p&rmitjr el llup a ambas luces. 

Aneurismas m Icol Icos 

El abordase quirurg co do los enauiismas. mrbóiicos precisa más medidas do 
control oe la infección, además de las técnicas establecida® de reparecín 
de los apulismas. La paretl d&i aneurisma y el tejido circúndame requieran 
un dasbridami ianio agresivo antas da comear la pfóE&sis Adanoás, la canti¬ 
dad do material protés co debo üm¿tafse tanto como sea posible y dobe ser 
consuierada t-l oso de un Tubo SoriOdO cao gelatina y emuauado un rpfampi- 
ciiia. LO® puntos apoyado® 00 teíldri y ¡as Suturas neniadas deben evitarse 
porque estos materiales queden actuar como un nido pa-ra la infección En 
todos estos casos, la pared del a neurisma tíobe dejarse abierta y el pacíante 
debe rae bit traiam lento anübiót+CO ando venoso durante 4-fi samarías da 
acuerdo con Sos cultivos 

Rfóuttidns 

Los resultados actuales para la resección quirúrgica y la reparación de la 
aorta torácica dascendome son encolantes Con las majaras actuaos on el 
IfalamiüFitO uu lúrgitO. la p'atuccidn neurq ug ea y las ‘acnologias de los 
cuidados críticos» los Cirujanos candrotorígucos pueden trata? abure en¬ 
fermedades de la aorta torácica descendente con un nesgo eosfrtabtemen- 
te bajo de morbilidad y mortalidad. Ura revis ór. reciente de Coaelí» y cois.* 1 
do más oe 3&0 reparaciones íucaiñws da aneurismas en la aorta deseen- 
danta mostró una tasa de mortalidad quirúrgica tía sólo un EU%. con una 
tas# de accidentes cerebrovasculares d^ 2£% y tan sólo un 2.2% de com¬ 
plicaciones medulares Se debe rnseóar que on los pacientes sin problemas 
naumtógicos el tiempo madio de piníamianto íue de 29,7 mi huios, m ien¬ 
tras q ue los pacientes con complicaciones de la médula espinal tuvieron un 
Hampo madio da 4fi,6 minutas fp = G.OOÍL 

Las estrategias quirúr-g cas actúalas en todos los campos se han con¬ 
centrado en mmímijar el traumatismo de la cirugía observado con las téc- 
nicas fad Clónales El uso da las andoprótesis aórticas pare lo lesión do la 
aorta descendente esté entra estas tendencias tas endoprótesis son unas 
prótesis vasculares normales montabas en una malta de alambre expandi¬ 
do quo se implantan a través de abordajes porcu táñeos o por incisiones 
limitadas Las endopróiesis se dan utilizado para todos los tipos de lesiones 
aórticas, wrv buenos resultada® a caíto y medió plaza Tienen la vi^ntai® de 
é vitar la rní’bil dd-c da la sdrácaromía. adamas da podar í aducir ras compli¬ 
ca ciernes pulmonares, infecciosas y neurologías 4 *. Los resultados de les 
estudiosa largo plazo sobro asta técnica ayudarán a datarmlnar que pación- 
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infirme! da des dn ír aorta 


tes deben recibí* mñ endopróiesis v & cuáles se les debe realzar la opera¬ 
ción estándar 
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Tratamiento quirúrgico 
de las arritmias cardíacas 

Ashish S. Shüb y Wittiam A, daumgarlnef 


CLAVES DEL TRATAMIENTO QUifíÚRGíCO DE LAS ARRFTMlAS CARDÍACAS 


* La fibriiacitifi auricular debo clasificarse corro paroxlstica, persistente 
o permanente para facilitar la elección dei tratamiento quirúrgico ade¬ 
cuado. 

* Aunque «existen muchas fuentes de energía pma croar las lineas do abla¬ 
ción. k> fundamental os el patrón de las tosiónos. 

* i es prctHemas de arritmias en b postoperatorio exigen un seguimspntD e 
qnrte ya larga ptóíó- 



INTRODUCCIÓN 


En 1963, el Dn ‘/tfill Seely curó a un paciento con síndrome de Wdíf' 
Parkinson-White mediante urna división directa de Ea va de conducción 
aóÓOSOfiay CdnlBiiíO la drugia medena de lás arritmias 1 . Desde ese tra¬ 
bajo inicial, este campe bs evolucionado co ng id e reble mente. A pesar de 
hs buenos re sultanes. ¡a cirugía abanta ha siete superada por las técnicas 
cdn Catéter, y boy se realizan poces intervenciones rte a mí mía ventncnPar 
fn la década de 1390, sin embargo, y entablada por el Dr. James Cox, 
la cirugía de la hbrlaCión auricular iFAl ha legrado císlab'ecerst! en E$ r .& 
campo, En los últimos 6 años, este tratamiento se he nutrido de s^gnil¡ca¬ 
tivos estud-os clínicos sobra la génesis de la arritmia que han encongado 
métodos encientas y afectivos pare curar la fibr ilación auricular ai le sala 
d e hemodinémica yen eS quirófano. 


PATOGENIA E HISTORIA NATURAL 


La FA es la arritmia cardíaca méa frecuente: afecta a casi 3 milbne* de 
personas tsn Estados Unidos So asocia con un rr-usgo elevado do acciden¬ 
tó cerebral scular y irióítaliüad - . Los pacientes no trotados tienen una pro¬ 
babilidad de sufrir un idus da un 5% por aña aproximadamente 2 El trata¬ 
miento médico do la FA comprende la medicación ant¡arrítmica y lo 
antrogaguiación. Esto tratamiento es efectivo pura ro&M-blüt&r d ritmo si 
nusal íRSl en menos de! 50% da los pacientes, y el mamenmnie-m* a largo 
plazo do'i R6 es do sólo el 60%' ' Controlar la í-recuancia y mantener la 
snt «coagulación obtiene unos resultado* si mi-ares- a obtener el FL$ con 
Hntiarrítmieós M r Féretro iadd. la cirugía hg logrado un 80-90% tfcéxilS en 
varios grupos efe pacientes con FA Quiza e¡ avance principal haya sido el 
dé comprender mejor la éticpalggenig de la FA, Hai$£eguerre y cois, de¬ 
mostraran que la mayarle de la& fA se originan alrededor de les venes 
pulmonares ííig 6-t] b . Estos hallazgos, completados con él escbaustivo tra¬ 
bajo del grupo cfel Dr, Cox gue describid ios factores que maní ¡ene n y 
propagan la FA H - sentó las bases pare unos melotes iiatamianios. 


1 G 3 















164 


Pone 2 Aspectos quirúrgicos 



Veno cuvq 
l uupíri&í 


Venal 

|v i'tot nr^-s 


Vflnp cnvn 

. iníen&i 


í&fOHOfiO 


Aw'ttln dflí*íha 


Ayrííulo i?qui¡itfdn 


FIGURA B-l 


Lji FA se inicia alretárJor de üí v* *«as pulmonares en m mayoría da leí Moames 
E-sla igure oorrcsponde ai j.rt:cj o inicial ce Mj ssagja'te y describe ios focos ocló- 
picos i.Reprtxi-Jcida de hfñss¿gue. r r& M. Jais Pycctp.. Sponisneous^PfUsU^fíof sitial 
ñbftikitian ty adopte ibaaís df^Taírníj ,'n ¿be putrnonarv veifís. figura í, N Eng! J Ved 
333tWiSi&£ffi. 1998. ®Mass&himns Medien! SücbtYr ÍS3JJ 


DÉRNlCtÜNÉS 


Existen múltiples Términos QUE describen la FA. Le oorrenclatura descrita 
por el Qr Cox divide la FA en imorm ¡lente c continua* El documento de 
consenso de la Amonean Heart Association/Americeri ColleqQ of Cardiío- 
logy (AH AfACC) B^taíi-Bce Tres drslmcbiiES, paraxiSUca., p-ersitíente y PBr- 
manente, con las siguientes del iniciónos 1 : 

■ FA parodística bk ¿qjplla que se autolimila, y. aunque puBds ser 
recurrente, se termina sin Inter vsncfórh 

* FA persistente es aqueja FA recurrente que necesite medicación o 
cardiovieraión para revertiría. 

* FA permanente es una FA continua que no revierte ni con trata- 
míenla mádiLC- ni eléglricO- 

La distinción entre intermitente y continua tiene correlaciones fisíopa- 
[oióyicai o «mplicaeiones terapéuticas, Puede considerarse que la FA 
Intermíteme se inicie en ras venes pulmonar^* (Vf*h pero no ce han pro¬ 
ducido carrito.os en la aurícula que propaguen la arr-nmiis. Par pl!o i el a isla - 
mió me da las VP sería suficiente para tratar la FA. Sin ambaro, ta FA 
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crtntifius se manila na por cambios #n la pared auricular que ocasionan 
circuís ce macrqneentraday perpetúan la arritmia. Enesie casonq bas¬ 
taré con aislar las venas puin-Kinares,, pues el problema no es el Inicio sirvo 
mas bien la propagación, por Jo que es na cesada una estrategia combina¬ 
da de las venas pulmonares y auricular 


ESTRATEGIAS QUIRURGICAS 


Los objetivos principales ce la Cirugía de te FA son tres t| restablecer el 
ritmo siribsal pora lograr una hemodinánnica Optima, 2) elimina: - los teñó- 
manos [rnmbí]embÓlíco& y 3) recuperar la lundtán auricu ar normal. El pro¬ 
cedimiento de mtfre (laberinto actual es une evolución da 'as lesiones 
quirúrgicas desarióitedas en ei laboráronos Hasta te introducción del pa¬ 
trón db?iir:%vo cíu lesiones Cox-maie III, Siempre quedaban problemas sm 
resolver Al Final en la cirugie se Orean Eneas ce Ic-s Oi que impiden la 
propagación del estimulo eléctrico. £1 patrón conjunto de 'eaionos estable¬ 
ce un laberinto desde el nodulo smusal el núduhn auficuloventrictilai En un 
primer momento, u lécnrca se r&aliüaba cortando y suturando te aúnente, 
de modo que tes incisiones auriculares, oran por defunción transmútales y 
se espejaban a cirugía corgna-ria g v^lvuter y en pacientes en tos que el 
tf atarme mo médico o con catéter bahía fracasado. En la experiencia del 
Dr. Cox. te FA se curaba en el 3B% de los pacientes sin medicación, y oí 
95% estaban en RS a los 15 años. La tasa- do aegidente cerebfova&cuter 
fus del 0,1%, y el 15% de los pactemos necesitaron un marcapasos per¬ 
manente 136 . Estos resultados consiiiuyeñ el patrón oto en et traramentó 
de te FA, pero la intervención Cox-maze III es técnicamente difícil y no se 
ha adoptado ú& manera ostensiva A medida qju» so han desarrollado nue¬ 
vas; fuentes de energía pata Creer Ihív teSÍOíieS., se fian íntTiri udrió variacio¬ 
nes de te técnica. 



PATRON DE LESIONES 


El patrón fundamental del Cox-m-azo III aísla tes venas pulmonares y crea 
lesionad en te i áurútu as que ev.tdii te propagación de te FA Las Orejuelas 
auriculares se ateten o amputan para eliminar una fuente principas tte 1 rom¬ 
bos Además, las lesiones dol lado doroeho, sobre todo entro la vena cava 
inferior JVCIt y te válvute tricúspide, evitan te aparición de llutter auricular 
ífifl.M) 

AISLAMIENTO DE LAS VENAS PULMONARES 

Este lesión estteStea en cualquier prg-eedimrensg para tratar te FA. En pa¬ 
cientes con FA intermitente y aurículas pequeras, a los 6 meses so han 
logrado tasas de curación del S0% do un modo unifórme 11 . El ais lamiente 
oe las venes pulmonares puede realzarse tec¡‘mente como procedimiento 
ai ¿te do ó asociado con cirugía do ravascu ten saeión «roñarte con ó sin 
qirculagión exlracórpá rea. crrugte valvular y m edian te Eoregoscópte" 14 . 

LESIONES DEL LAGO IZQUIERDO 

Junte a te técnica de eistemiento de tes VP, fas lesiones entre le orejuela 
i¿qu¡orda y tes venas pulmonares y entre el anillo müral y las vanes pul¬ 
monares tónsótuyen tes legones del Fado izquierdo. El patrón completó 
aumenta te tasa de curación de te FA, pero también aumenta el riesgo de 
fluiter aurieuíar. 
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Parte 2 


Aspectos quirúrgicos 



FIGURA. B-2 


Pairen de JesiCMWs para -a intervención Ccunnaze Mi 


LESIONES O EL LADO DERECHO 

Una lesión ¡mea! ó@ la vena cava superior ivt$í e le VCi, de este linea e ie 
orejuela oerecha y efe ella el istmo complot i al patrón derecho, Ayunos 
■cirujanos omiten esta lado >v s« el paciente desarrolla un fluiter auricular o 
FA, concluyen el procedimiento con técnicas mereutá'ieas 

Con et tiempo sa han i ¡a vedo a cabo vanas modilitaeionos í 14 ínce^ 
vención dci rr?aíe Debido a le función de la orejuda auricular en la se¬ 
creción cía pépíido nalriurético, la mayarte de cirujanos no amputan Lis 
orejuelas. Con 01 fin da mejorar te función auricular. Nieta y cois " han de- 
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sar rolla do eí maze radial, en el que las lesiona sj'üh radialmenie del nó- 
íMo smgsal hac&a al rptiuio aurieulpveníriculdr. 

Va í¡ue ia eliminación de ‘w fenómenos tíanripoem bélicos es un obje¬ 
tivo íundamaota; do la cirugía, osla claro ouü Ja obliteración do la majuela 
izquierda debe ser una parte del procedimiento La exclusión puede reali¬ 
zarse con sutura vascular automática o ay turando la base do a orejuela 
con uña sutura no rOabsorbibÍB tíuédé el endoc.de tí 10 o el epicardio. 

A medida que se ve contiende la lísiopatelu^'a completa de la FA, les 
orujaitos continúan medicando el patrón de lesiones, la fuente do ener¬ 
gía y él abordaje Quirúrgico. 


FUENTES- DÉ ENERGIA 


Ejusten en la actualidad mechas fuentes de energía, y otras meches que 
están por venir. Per ahora, la propiecad Fundamentat es la capacidad de 
croar lesiones iransmurales y roinlmiíar «i daño a tas ostíucturas próximas 
a la ¡roña de afr-icen. La uan&muralidad, aunque con trovar t.tía, es básica 
en osla ínter vención. 

Peía simplificar la i mor vención Cos-nwE tll r el Or. Cck introdujo la crig- 
a Litación, as decir, crear ¡as estimes con chotarmia* Congelar el tejido a 
-60 *C crea lesiones traosmurales de un modo uniforme, aunque se api i’ 
que en superficie Hay una gran variedad de sondas freviblos que permi¬ 
ten Crear todas las l&signes- 



RADIOFRECUENCIA 

La radiofrecuencia es, esencialmente, una corriente eléctrica síteme que 
crea una lesión térmica. Es la que se utiliza on tas técnicas cotí catéter y 
ha te-nido un u-sft muy extFinsu aíi ta Crrugta abierta, i a Tadin-frHGuendá 
unipolar se he asociado a lesiones de las estructures próximas y a la des¬ 
trucción bal !é|i£!o. Estü lia COñducídO el dB&ariíDlFO de sondas bípaíares 
que minimizan los efecles adversos Aunque ¡a rad¡of r ecuenc¡a bipolar 
puedo usarse desde e¡ epicardio para aislar las venas putmonares, el pa¬ 
trón ;J \¿ lesionas completo precisa Cirugía ab ib i lb, aunque pueda realizarlo 
a través de pequeñas aperturas en bolsa ¡je tabaco. Deb dea¡ calor g-ene- 
mdo h las estructuras coreanas como es esófago y las arterias coronarias 
puedan lesiona rse y se debu ser muy cu; dad uso en la colocación de las 
sendas 51 ' 11 , 

MICROONDAS 

La onergid pqr m croondas es una redición de a lis frecuen cia que hace 
que las moléculas de agua oscilen v finalmente se caliento el tejido, La 
quemadura en la superficie dol ortOocordio os l-miiada y la ponotr ación os 
me;or qué con lá radiüfrotu uncía. Las sondas sen flexibles y se hañ utiliza¬ 
do en muchas técnicas quirúrgicas '.1 »g 6-3Í 1 * 1 *. 

ULTRASONIDOS 

Los ultrasonidos focal iza dos y de alia intensidad se han introducido necian- 
[e mente 1 *. La energía se puede liberar a diversee profundidades, la lesión 
a las estructuras próximas es mínima y ps un método seguro pera ¡as ar¬ 
terias coronarias, i ¿s sondas, todavía on desarrollo, permiten una aplica¬ 
ción desde el epicardio y son manejables pare el abordaje mínimamente 
invasivo. 
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F 1 GUR 


Eo es;a fiprna, las venas puluorwe? Sé a'slan con una sonda do íTiicíoonda-s de las 
disponible! c* *merciairritínid La sonde so coloca alredottoi do tas vinas y un génut- 
dor Víbora la energa croando ufta lesión circula? Hay que asegurarse do qu& dI dispo- 

*ilavO ftC c*l¿ Sobra al tnVKO «rOn^rip ó l.i írtsrifi drCÜflAlfJ y de qud píSa 0Or al 
SÍI/MÍ [I , áí!ívíní& rt>tf WC'iiLly TA Ci'miiiíJ £j0tfrrflfl«! '.vvrrt Sv/ph 

abbfifri O^r/'VTi 1 í>.r.Ví.tpoa ípeirj 4 Ann Thorac S-wtg TBfEJÍ | Sfi-Í í ÍA ¿05$ ¿ 


TÉCNICAS QUIñURGIAS 


La mayo^ paría de les ^abajos publicados 5? han c Rimado an la mtar- 
vencL&n Cox-maze realizada por esfemotomte media, con o sin procedí’ 
miento asociado con circulación ox be corpórea. La eve lucid n do Sc&Wn 
Ee£ de tí n urgía, fa$ sondas y los patrón es da ¡tísiún ha dado lugar al 
desarrollo de múltiples abordajes para la ablación. Ls cirugía mínima¬ 
mente invasiva de la vóluyla miual estó muy Bxiendida r v la ab ación se 
puede realzar al mismo tiempo con ■'río, m.croondas o raciiofrecuencta. A 
medida eue los cójanos han adquirido confianza con la manipulación del 
corazón sin apoyo da circulación Bxtraccrpórea, la ablación lia pedido lle¬ 
varse a cabo sin bombe pot asternoiomfe media. Poco a peco se ha pasa¬ 
do a incisiones más pequeñas como la mlnitoracotomla anterior derecha. 
En último término, cuando las técnicas do ioraccscopia han madurado, ha 
sido pesióle ei abordaje exclusivo no r toracoseopia bilateral 1- . 
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Tratamiento quirúrgico de tas arritmias cardíacas 


CUIDADOS POSTO PER ATO R IOS 


Existen Ims especies básicos en el tratamiento de tas pacientes en los que 
ge ha rea ¡zsdo una ablseón, ¡Primero, el Eral amiente médico neaeesrio 
para mantener el FIS. Segunco. si un paciente m PS entra do m&vo en FA, 
¿qué se debe heces? “ercero, establecer el plan pe anCiDeagijIaCién. 

La técnica quirúrgica determinará el cuidado postoperatorio inmedieto. 
Las enfermos con un tratamiento convencional mediante la lácmca de 
mere se retan como los someíidos a una cirugía con circulación extracor- 
ptiroa Sin embargo, cuantío esté asegurada la estabilidad hemodinántica 
Y la ausencia dé hemorragia. significativa, hay que lijarse an ios tres tibíe* 
ti vos fundamentales anteriores, 

En ios procedimientos mínimamente invasivos de ablación aislada, el 
trata míen [Ú sera igual qué el aplicado en la mayoría de IOS pacíanles So¬ 
metidos 0 ItiraoosQbpia. £dp asential'aS e! control del dolo?, la Espiración 
pulmona: y vitular las he morabas. Se guedon utilizar anestésicos Ideales 
de larga duración en ¡gs heridas y puertos quirúrgicos, ai igual que analgé¬ 
sicos no esleí oidecs por vis intravenosa Al principio, la lotacoscopij pue¬ 
de ser muy doloroso y un cerniel adecuado del dolor prevendrá complica¬ 
ciones pulmón-ares posta ripies. Otra* complicaciones que SE deban vigitar 
son tes lesiones del esófago o de la arteria coronaria circunFEoía durante la 
cirugía. Atlnmás, deba existir un protocolo para ios tres aspectos básicos 
mencionados énres, 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Aunque no epaten estudios aleatoriiados para orientar le profilaxis an- 
t¡£i ir ¡íntica en el pos topa rato rio, está demostrado que la te cu rr encía o per* 
Sistenc:ri fifí la FA «n el poatnperflitoriQ' inmediato es. ÍTErcuente For tanto, 
muchos grupos administran una carga de am n da roña an @1 quirófano y 
continúandon ella hasta 6 mesé$ tras, ia Cirugía. Agentes cerne e- SOlalút 
c Similares también se utilizan a menudo Todos estos fármacos tienen 
efectos secundarios significativos y hay que monitsrizar,. en todos ios en- 
Termos, la póstate pfptangactan del inerva lo OT y la presencia de bia- 
diarritmias. 

CAROIOVERSlON ELÉCTRICA 

Puesto que le recuden de de FA es lieceer*te íespués de te euleciún, al- 
gurdos grupos recomiendan realizar una cárdtevcrsión onfirgica y precoz 
de estas recurrencias Según el dicho, la FA genera más FA. Sin embargo, 
como él objetivo principal e5 manténer al P¡$ a largo plazo. algunos- grupos 
séto hacen cardiovsrsttn en tes enfermos sintomáticos o con FA meses 
después, da la cirugía. 

ANTiCÜAGULAClÓN 

Muchos ce ¡os enfermos con antecedentes de £A o con complicaciones 
tromboem Pólices estsben tratados previamente con warSanna o aspirina 
La decisión do mantener o remidar la waríarms y su posotegís se basa en 
la presencia de trompos en el ecotiardítigramé tr-ansesptegico iñfaopara- 
torig. el tamaña de la aurícula izquierda y la existencia de otros (actores de 
riesgo. La maye ría de grupos mantienen la wa> fariña duran tE 3-6 meses 
después cíe la cirugía incluso en presencia de RS r La aspirina debe admi¬ 
nistrarse en todos Eos entermos. 
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RESULTADOS CLÍNICOS 


Los resinados sen diversos y dóciles de interpretó/ por la variedad de 
loen lee de energía, pacones de lesiones y cirugía cardiacas concern ¡tan- 
ios Es fundamental sabor quo los resultados son siempre müjíXüs m la 
F-A paróxiSUca y de cor “a duración en comparación con la FA de larga evo¬ 
lución y con aurículas dilatadas, La intervención es segura, con una morv 
Ealidad hdSO'Caiaria del Ú-4%. -dependiendo de los procedimientos cardia¬ 
cos asociados. La necesidad demarcspasos permanece es dei 5%, pero 
es mayor cuando se realiza drtigfo valvular concomitan te. No obstante, 
con las Inanias actuabas dé éñergía, alrededor dél 80% dé los pacientas 
estón en ñS 1 ' 11 “’ llUS » los 6 meses. Estos resoltados son nitores en gru¬ 
pos selección Hdo$ de menor riesgo. No existen sulicrar-'es dalos sobre el 
proced-miento para tratar una FA ais ada sin otros procedimientos cardía¬ 
cos asociados Los estudios aleatorizados luturos ayudarán a eslabíacer y 
detallar los * asurados con Jüs técnicas atújales. 
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Trasplante de corazón 

y tratamiento 
de la cardiopatía 

termina] 

A. y Brifin T. Bpih&x 


CLAVES DEL TRASPLANTE DE CORAZÓN Y DE LA CAMHOPATÍA TERMINAL 


* Lo$ par4ntelío$ clínicos más $¡GH¡licaTrvCs que ayudan en la se-lacción del 
pacienta aon una liacpón de eyección *2Q% y un, consumo c'e ovlgerva 
fnéiümKí < 1<M5 m(/kgflTi¡n. 

* La hipotensión pulmímar fija con un gradiento transpdnwiar >16 mmhsg 
Y urca resistencia vgfiCulaf pulmortar >6 unidades Wood sOn ¡Cüntrairtd*oa- 
cipfies absolutas pera el Implante cardiaco. 

* í.e insulicieraCáa ugrvtriouter derecha es el p r oblama poslop-aratarjo precoz 
más frecuünle después deJ trasplanto da caraióo 

* A toóos los pacientas con un panel de anticuerpos reactivos anti+ILA [PRAi 
>10-15% se fus r&abia ctiiigaiorumante pruebas cruzares con imfocitoa T 
jiros do Lj cirugía para pravünir la complicación dal rechazo hiperagudc 

* Independie niemente de la csuM r el rtftroplantB en el postoperatcrio pre¬ 
coz su «OCia a nías meb$ resollados Y una fnóriglidad elevada. 

* £i tiú% do los episodios do rechazo iienan lugar durante los primeras 
3 meses después dol trasplanto y la mayoría so tratan adecuadamente 
con dosis puntuaos de coricoides El único método actualmente disponi¬ 
ble para [a vigilancia y el diagnóstica del techado agudo la biopsia del 
tiomofenjeno card-aco. 

* L-g infección sigue siendo la priicipai causa de morbilidad y mortalidad en 
los pacientes con ¡raspante cardíaco. Las Oactefijs nemcoiníales [Facha- 
r khi$ «J¡L FtimÍQrñ0rUi$ $p„ Stdph'/íttvzcuS sp | «usan la mayoría de 
les 6nle«bnoSíDyrento ül primor mes qus sigue 3l trasplanto. La infección 
viral puedo ser el resultado do la reactivación de un v«rus atóme del recep¬ 
tor o de te infección primaria como resultado de la transmisión del donan¬ 
te al r acamen 

* Después del primer afio É la tasa anual do mortalidad para los receptores 
del ^planto cardiaco $c acarea ai 4%, causada principalmente por la 
enfermedad coronaría acelerada del inferió, lo que hace oue aproximada¬ 
mente el 50% de ios raceptares oei trasplanta ésten vivos a ios iD aftas. 



INTRODUCCION 


El trasplanto de corazón continúa hiendo el tratamiento delánítívo para la in- 
íclicieñcia cardiaca ccngeslwá (ICC) term-nal, á pegar dg Igg grandes aven¬ 
ios en el iratamienlg farmacológico de este enfermedad El trasplante, que 
combina inmonologíaj microbiología y cirugía en una nevadosa ycompie¡a 
modal- dad terapéutica. ha pane nido a astes pacientes obtener una calidad 
do vida y supervivencia oxcütemes a Eargo plazo. Como los invastigadorcs 
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continúan suíerjirjo- las barreras del Trasplanta. caca vea son más los pa¬ 
cientes que i:Enert la oportunidad do beneficiarse de esta estrategia Com¬ 
probada para el abordaje del tr-atemanto dei folio canfíara. 


HISTORIA DEL TRAERLAwn CARDIACO 


La capacidad úü los científicas para i^vesugaf los matices del rechazo del 
injerto v la fcidrnedmparibiliddd dóñame/reeeptói Se debió en un primer me¬ 
mento i Alexis Carrel v Charles Guthñe á quienes comuniceren el primer 
líasplante hoc&rolüpico tíel cafarán canino m 1905', Tras perfeccionar La 
técnica quirúrgica os releía, Richard Lcwer y H&nnan £humway realzaron el 
primer trasplante cardiaco ortOldíPteC en un medete canino, preparando 
efe escancio para el fuluro dci trasplante cardíaco 7 , Mediante la utiinacíen de 
la técnica de Lower y Shumway, el Sudafricano ChnsCian Garnard f Balizó el 
primer trasplante cardíaco humano con éxito $1 3 de d¡ciimqre de 1 3G7 S , 

A pesar de los mediocres resultados y del desacuerdo generalizado con 
respecte a la utilidad del i resplante cardíaco, Shumway y cois., en Stanfoj-d. 
p&rs¡st¡eron en sus pioneros esfuerzos para dessríoííar la estrategia de este 
tratamiento Como fruto da eco esfuerzos el trasplante cardíaco resurgió a 
finales de la década de 1970, emergiendo como una opeen terapéutica via¬ 
ble y eficaz para les pedentes con ICC en fase termine! uue nO tenían ningu¬ 
na Otra alterna Uva médica. Les mejores pcslenrras en le vigilancia del rechaza 
mediente le biopsie endomiQcafdSce, te aparición de 'a ddasghnüna A y tos 
a vanesa en las técnicas quirúrgicas cardiacas han dado lugar a los excelentes 
resultedds din zas actuales" \ Se estime qué, en la actualidad. 2.703 pacien¬ 
tes reciben anualmente un trasplante cardiaco sólo en Estados Unidos 4 
siendo la disponibilidad do donamos do órganos el factor limitante para la 
expansión riel trasp¡-inte CfifdtflCO hoy en rtia 


CONSIDERACIONES DEL RECEPTOR 


INDICACIONES PARA EL TRASPLANTE 

Para ia asignación de un Organo donado son necesarios unos estrictos estu¬ 
dios deudo a la escasez dé órganos disponibles y a la morbilidad asociada 
con e¡ trasplante cardíaco '. Le mayoría pe los pacientes cue ae remiten para 
evaluación presenta un grado funcional Mío IV do la New York Heart Asso- 
ciaban iWYHA! como resultado da enfermedad isquémica dél corazón o de 
miccardiopatía idiopática*, En la l :; a 7-1 se enumeran l&s líldiósciones más 
frecuentes del trasplante cardiaco. De los candidatos seleccionados, sólo se 
estiman como adecuados aquellos en los que la causa de la insuficiencia 
cardtaca te rminal se* irreversible pm oíros metilos de treta miento médico o 
intervencionista^. 

Par lo general, menos riel 50% de los pacientes incluidos er le liste de 
espera pera el trasplante estarían vivos al ano si no se trasplantasen Los 
parámetros el n eos més significativos que ayudan en la selección del pa¬ 
ciente son la fracción do eyección <20% y el consume do oxígeno máximo 
<10-16 mVkflfrnin 10 , Otros parámetros que pronostican una peor supervi¬ 
vencia y que podrían adiamantar ai paciente m la ¡raía de espera so^ una na^ 
tfomia < 135 m Gq/dL la prwifrn captar pulmonar >2& rninHg. la noradrenali- 
na plasmática -■ GÜO pg/mí y un aumento del indica cardiotorácico en la 
radiografía de tótax 1 ” 1 - 

Aunque ejeisíen peces contra indicaciones absolutas, los expertos suelen 
coincidir en que la hipertensión pulmonar fija con un gradiente [fanspuimo- 
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INDICACIDNES DEL TRAE PLANTE CAfiD IflCO _ 

Miocardioparta I&qufimica 

* Fracción üg aySütiáo <3-5% 

0 

* Aívgina ralraclaria. 

Mi£ft4rdÍQfH!¡& ti : a:.JO0 

+ Vk¿ 

* inflamatoria 

* Tónica 

* Mftiabólica 

* Familiár 

Mioíardiüóiitla valvular 
MiooanJiopátta hiewícftnaivá 
Miocardmpasía hipertrófica 
AíTiímia eubactario 
Enfermedad pximrfl del muerte 

jm-J jpij-2.1 ik«£^:i■ jíü li 3tX:'ÉV E r:>:ÁE -eds'QhfíMnirñyTtii P^iMa ifldllMpMÉ 
Futí'"5 EI'U'Nf Sí»i Stfd Onj.m TrtnpptarítoliOii 71 1109. ZffiJJ 


rw it5 nnnntt^ y una resistencia vascular pulmonar s-6 uf ¡dadss Wood son 
oonuainditaciorLas absolutas d&! trasplante cardiaco 1 * 1 K En ios cu sos cíe hi- 
pafiantlOn pulmonar fija, en los que los vasod taladores y las hioirónlcos na 
pueden disminuir un 50% la resistencia vascular pulmonar íRVPS después 
do 72 huras cío tratamienta los trasplantes cardiacos ortorópicos i«ancfon a 
desarrollar insuficiencia cardiaca derecha m el postoperatorio inmediato 111 * 
Para estos pacientes, el Trasplante de corean heterotápico o el trasplante 
combinado cardiopulmonar pjode ser la únta Opción quirúrgica^ 31 . 

En la r-=si .=i ' ? se detallan otras contraindicaciones relativas del trasplan¬ 
te cardiaco. De eíias. la edad do! receptor continua siendo la mas pslemica. 
A pobrete que ¡OS pacientes de mas edad tienen más lector es dé cúiTmEfr- 
Síriad y enFermedades sistémeos ocultas_ muchos centres intentan utilizar la 
edad fisiológica en lugar de !n cronológica como un Criterio ríe exclusión 
deb da e que se ha informado de menores episcdios de rechazo y a los ex¬ 
celentes resultados a largo plazo en ios pacientes mayores de 50 ítaF, 
Muchos centros consideran acluatmento la edad como un enlodo de exclu 
siéri ídtó cuantío existen otros alamentos de comorbil dad significativos. 

Aunque algunos centrgs han experimentado con el trasaíante en pacien¬ 
tes infectados con el virus do la inmunodeficienc a humano fVlH), la mayoría 
de tas ins.itudonea cons ¡lei-an ésta gris pa■’ilfainmeagrán relativa del tras¬ 
plante Aceratas, tos pac^eíiTeí con tumores malignos conocidos normalmen¬ 
te tampoco son candidatos para el traspinta a menos que exista un periodo 
Suficiente de remisión y estén considerados cgmp curados del cáncer' 1 . 

EVALUACIÓN DEL RECEPTOR 

La selección del receptor trata de identificar a esos pacientes en quienes 
hsn faltado las mejores alternativas medicas posibles, pero que tiznan po 
tencral para reanudar uñ estilo do vida normal y atuvo, a ti como la capacidad 
para segu r un régimen médico riguroso en el postoperatorio Ceda centro 
de [rasplame tiene un comiié myltidisciplmarig que desarrolla ¡es pautes 
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TABU T í 


CQNTflAtH Q ICACIQNfS &EL TRASPINTE CARDÍACO _ 

Edod >70 atas 
HspenenSKta pulmonar lija 

Enfermedad 5*stérOÍM que Iñnríft o amanaia la vda. errdukjiaa ílisEa nú 
•xhfluítivfll: 

■ Tumor maligno 

* Dáteles mennui ctm lestao de otr&s Gíbenos 

■ lnf5ui«cieinGia irnevarsiblc renal, hepilica □ pulmonar 

* Eiridrmedád vapular periierie* a anlarmadaíi cerebrovefegier an toe 
termñral 

*V1HoSÍDA 

* Saos¡? u ou« nfecctanes &stóm¿ea^ 

* Lupus eritemate^o sistémiw activo o sereoidosis con akbdión si jrkmto 

■ Cualquier proooso Eistémico q.üe pudiera recui™ en el «wasdn ‘rasplaniado 
AJpqhgfemoo dmgatíicdórv acl vos 

Imposibilidad na** iítaifi* a t,n mAfpr^wn rri&dico nGlrieSp 
Enfarmedad psiquiátrica refractaria 
Apoyo psicosocia] tapiado o ¿úsente 

frÉUt. Srmlmnu lili inr .rnii I. crtCia rt.¡uin 4 a. L'ird. k ru 5 ih- ifkniífldftfiüQflCi*BtfrJMH 


«Pacific» de la institución para optimizar ta asignación de los órganos- <io- 
n ido j daüc qut liquen uñe disponibilidad hmi^add, Par la ganéral, tos pa¬ 
cientes son remrttoüs pare ta evaluación del trasplante una vez que están en 
grado funcional III o IVdo la NVHA. 

La evaluación prequ¡rúfí|ica rutinaria comprende una historia competa 
con espiración flsca y radiogralta do tta*. sarotogías para hepatitis, o! VIH 
V &l citOmegalóviruS [CMVj, pruebas Pe función trOitióa y tolerancia a ¡a 
glucosa, Klaramiento de creatirina, análisis de «teclróMos,. pedí íipld¡co r 
seroiogías para hongos y el panel de anticuerpos reaclivos con tipificación 
HLA. Ld evatoadón card^apubnoiid: comítanzacon el electrocardiograma do 
rutina y e l ecocardiocirama, además del Holter. Igg pruebes de i unción respi¬ 
ratoria y la prueba de esfuerzo para medir pl consumo máximo de o*ig&no 
ivoj. A e mayoría de los pacientes se les realiza un cateterismo cardíaco 
para descartar ta hipertensión pulmonar irreversible yreeval'uar la anatema 
coronaría Flatolenta, se los practican las pruebas rutinarras de dotecdón 
selectiva pare tumores malignos y oirás evacuaciones p&icosoctafés riguro¬ 
sas entes de incluirlos en la liste. 

Una vezque los pacientes son aceptados para el tra-sp ante r se unen a los 
atros 2-500 pacíanles ¡retados en le lista fagional da Iras plañí a dsl United 
Networfc *or Orgam Síwing |UNOS]h Los pacientes que necesitan una mon¡- 
tonzaciOn estricta en une unidad da cuidados intensivos, inotrúpicos >n£/a- 
vangses o asistencia ni acá mee para mantener la h¡e modinám ¡ca Se oclu¬ 
yen en el nivel I. Todos los demás pacientes se incluyen ene nivel N 
Aunque sólo el &-lü% do los pactantes &n lista do trasplanta están en el ni¬ 
vel L ellos suponen casi el 60% de los pacientes que son trasplantados 1 *^ 

TRATAMIENTO PREQUIRURGICO 

Los pacientes incluidos en el nivel II deben recibir medicación normal 
para la ICC termina!, que comprenda el uso üe betatrón uea mes, inhibido- 
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res da te snzimaconveftldord de ariqiotensína [JECAl y d iu fóticos 1 * :E , Los 
pad&ní&s truü so désoompensan y precisan el cambio al nival I de la üsía 
del trasplante sen ?■ alados cOn soporte ihOtrópico imravenDsO cor miln- 
nona, oobutamína ydopainiriB^ Si astas modidas laclan, ou&d& ud izarse 
en balín de b&mrépulMC¡<m mtraabríiw [BOA| para mamener la estabili- 
dad liemodiíiám.ca ha&la que se consiga un corazón Además, como ¡a 
muerte súbita cardiaca sigue siendo le causa más común de íaKecim¡ente 
en lp* pedentes O&n irsufiqionoe cardiaca terminal que esperan un tras¬ 
plante. la colocación de un dasfibrilador automático mplamable IQAI), el 
tratamiento can am odarpna a largo pía» o ambos están a menudo iusti- 
flG0dü5 7h ., 

A pesar de! tratamiento médico intensivo, algunos pacientes conti¬ 
núen d$sconrn>ansándosé mientras esperan un dórame adecuado-, pred- EJ 
íande el uso de ¡a asistencia mecánica como un puente al trasplante. En Q| 
estos casos, la colocación de un dispositivo de asistencia venírkular 
ID AVI o un corazón anfficteS tonal lCAT¡ puede proporcionar un apoyo tíe- 
modinámico eficaz hasta Que se cncuoniío un corazón adecuado 7 *, La 
as stoncia ventncular macánica ha perm ;ído sobrevivir incluso- at 70% de 
los pacientes hasta que han sido trasplantados™, 


CON3IDERAÜK3JHI65 DEL SONANTE 


EVALUACION DEL DONANTE 

La mayoría de donantes de órganos son víctimas do accidentes cerebro- 
vascularos y tí» traumatismos craneales aislados de tipo cor tuso a oe- 
nettamo. Una vez que se han njeniiliCcdotes posibles donantes, se m e a 
un procese de evaluación en (rea fasea": 

1. En primor lugar, se racogan les cates demográficos y la información 
násice de* paciente cómo la edad, la el turé, el peso, el grupo sanguí¬ 
neo. el sexo. Ib causa de le muerte cerebral, la bioquímica rutinaria y 
los análisis serológicos virados o&tándor tCMV. hepatitis E¡. hepatitis C 
y VIH). 

2. PGsieria j merw sa mv&si ga el estado del cordón del donante. Los 
médico^ va ar-sn te cantidad de apoyo hemnd<námioo que tiene 4=1 oa- 
cíente; revisan el electrocaroíogramei ¡ECGI, la radiografía de tórax y 
ei oeoeardiograna: analizan los paráimetros da la gasometría arterial 
y avalúan la Coronar iDgrañ'a y el Cateterismo cardíaco Si f jera na co¬ 
sario. 

3. La evaluación lina! se realiza en ai momento de extrae* el órgano, que 
es Guando los cirujanos inspeccionan al corazón en busca da calcifica¬ 
ciones coronarias, trastornos valvulares, infartos o eontusaonas. Una 
vez que al corazón del donante supera la ¡nspacc ón final, s? comien¬ 
za te extracción y el centre del receptor se prepara para recibir el ór¬ 
gano. 

£n la Ldb ,i 7-3 se esbozan las contraind;oaOÍOnoS relativas y absolutas 
para te donación cardíaca- 1 .. A pesar de los exhaustivos esfuerzos para 
minimizar tes contra ntfcadongs. cono la aceptación de donadles ancia¬ 
nos, de donantes demasiado pequeños y de un tíeriipo de isquemia pío- 
longado r la disponibilidad dp órganos donados continúa sipndo Iimi 1 ada- r7 . 
Cada ano $e utilizan a nivel mundial sólo U.üOg-A.üílü corazones, por lo 
que te d'sponibitidad ce órganos representa te mayor dil¡cuitad pare el 
traspia me cjrd teco ífig 7 -tT J L 
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TABLA, 7-3 


CONTRAiN&IflflIQNES PARA LA BONACtÚH CARDIACA_ 

Gc'ii rjindicac ones labsQlulas 

* VIH 

■ I nlpjeicac&n pqf monójiidQ etc camona rnivel?? de cart^ihemcg^fjbria >2Q% | 

* Afnimifl ventrículo refractaria 

■ SaQ ? <80^ cnn s^poflo ventilatoriQ má«irTKj 

■ Infarto de rr- Dcard«- previa d enfermedad poranana grave decumentáda 

* Eníéimcdao cardiaca estructural drmcarnBníe sgnilicalJva o PE < IÜ% en el 
«C4CArdK>gri^a 

CfimSrainditaciün*S i'difrvaa 

■ Edad >60 añas 

« Arnigenfi de su^eific* del VHR- po^>vp 

* 

* Posítiynd&d pare ’i/HC 

* prasénciii de cáncer ir-CESsiásicd 

* Contusión cardiaca carro nasul1¿do de jn ira urna Iraípo ae le pared toráDca 

* H ttrft-r.siyi preiongáda Ipms&n sisífifiüé <60 nuriHg durante más da 6 hwasí 

* TSV recurrentes 

* Necesidad prcHesgada i>34 torael de apflyó inatitipico en alias dosis 
(dopamlha 

* Necesidad d u RtF >30 minutos en las perneras 24 -horas Eras lo. □ straccidn 

* Múhipies episodios de RCP 

* KL1 grave 

* Hipocinesie moderada en el ecocard lógrame 

* AftEewdentea de AQVP _ 

■ d„v: K ijdei¡f;i!i.\B Jt Antcum_L.SaiKelcl.'V {hh Ecíitsdü axitiMtea CartfjciránjpnnfcrJui 
Tesáí Ruca 2: tfercr .pwtetirm JAnCcíf GtafrrfZm I® 

A£?KPAd« fin a dragas per vía p^a-mora- lucdin de afreté WW. Wpertiráfia del venEricofe 

üqinHdtij r*MlmiCMln £4fd«í(í-lnimar. íjej4Cí6ü art^i&l etiawa 7$U. táC|ui«tái¿ 

iupríwfltiií Jai. i-ha. mío de la ^ecofcbs í¡ W wui íe ú hepusu C, ww «mida la iira#Hxk;fciúí*o 
humana 


TRATAMIENTO PREVIO ALA EXTRACCIÓN 

□ebidoa í :k cDrupíeSa lisiolog a existente en los pacientes que Se encuenden 
en muerte cerebral, el corazón del donante debe mon. torizar.se exhsustiva- 
menta para delectar las variaciones de Ha hemod cárnica, líquidas y electro- 
l-tos, asi cómelas a libraciones ventüatonas y del metabolismo ac dotas co, 
antes de la extracción del Organo Ls presión arterial media debe mantener¬ 
se alrededor de SO mmHg, con ana reposición, adecuaba de líquidas para 
mantener una diuresis aproximada de 100 mUh. Pare sos pacientes con dia¬ 
betes insápida son riecesaíios la reposic*}*’. de volumen y el use de vesopre- 
si na, nftientfw que les pácionras ten e'iguria puedan praóisar be íe s de liqui¬ 
des O diuréticos según la indicación clínica^ 3E, = 

Los desequilibras eiGciroliikMS campScan con kocu&nc¡a te evolución dt 
Ips denanrea prav^a a Ij exiiactión*. Además de monitonsar y co T rag r cual¬ 
quier anomalía de los electrolitos, debe peastara# una especial atención a 
cualquier ir-astomu del aquí hb no acídobásico reeüTendo ajusi&í; dai respradoí 

cuando sea necesario, L as hormonas como la íriyodotironina libre tt J, @1COÍ- 
E¡sol y la insulina pueden agotarse on los casos do muerto cerebral, por lo que 
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DISTRIBUCION ANUAL DE TRASPLANTES CARDÍACOS 

4.500 
4.000 

a.soo - 

3.000 

2.500 - 

2,000 

1.500 - 
I.QÓÚ 

50O 



Distribuían del ntinner&de trasponías efe corazón (Hapnodtafcfr íte Tjyfor DD 
Y cois. Regístry ei tbe tnl&maUQfi$l ¡¡¡flete fy ^ Mead ano Leng Transpíantatiún, 
T weníy-Eftírd oi Retal dduft hoarf fonsplanlatíon reposf —2006. J Hfeart Luig Trans- 
píanl 25 863-879^ 20G6 1 


el ¡üBnipLíc’o Optimo de éSlas hormonas m-eiará ^ nflrmalmflrMé Id íisigloya 
del donante v fes resultados después del trasplante Jíí4 , Finalmente, fa capa¬ 
cidad para oí transpone tío oxigeno daba aumsmaf&e af máxima mantenían- 
do Tos hívrLhs rfe hemoglobina riñf donante por flfdma de 10 g/rfl 

CONSERVACION DEL ÓRGANO 

Los investigadores siguen buscando gimo pErtepciün-n los mélodos do al¬ 
ma cenamfentg dal hamamjerlü csrdlacg, para asi mejorar las resultados 
actuales además de permitir unos mayores tiempos de ¡souemia, loque ieO- 
ncamsnt& ayudaría a un rmfat empareja miento rtenanto-foceptor. Por des¬ 
gracia, tes practica* y fes pfoíechrnieriws actuales sófe permiten como máxi¬ 
mo 4-6 horas de rsqcsma entro la extracción y el implante. 

Los injertos se colocan generalmente en giguee solución de almacena¬ 
miento entre 4 y 10 °C durante el transporte^. Existen carias soluciones 
para el almacenamiento, cada una con dife rentas concentraciones de iones 
V composiciones, como la solución de Ta Universidad de Wiscgnsin, o la 
composición ¡única extracelufer de fes solucionas do Hopkins o de Btanferd 
Aunque a csuji solución se le atribuyen ciertas pro-piadadas hone^oosas en 
conriipgracfen a tes otras, fes estudios no hgn demostrado con claridad tes 
ventajas de una solución. por encama do fes demas y ios cirujanos suelen 
emp'gar fes soluciones según te preferencia de CSda cenlrp. 

Le disíunción miocárdica en el posToperetoro préooi sigue siendo une 
causa significativa de la morbilidad y mortalidad relacionadas con el trasplan¬ 
te, fe que indica fe necesidad de mayores mvestigaC^neS en óí campo dé la 
conservación ce, hgmei n¡erto cardtecc. Además de los adiaos que dismi¬ 
nuyan eí edema ¡nlracelülar y eliminan ios radicales libres de oxigene, los 
¡Tvestlgadores lamban están trabajando en laséítirategies para mantener te 
perfusión continua del miocardio durante el almacenamiento ten ende en 
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cuelia ni éxito observado con tos in.ertos renales durante id última década. 
Aunque este iecrigSpgte es promel edoie F actualmente esté limitada por él 
desarrollo dé edema estraceSufer rri ¡ocárdico y pó* Ii3 limitaciones técn i ws 
dal campteft> aparato de perfusión* 1 . Los ensayos clínicos precoces ya han 
comenzado en Europa. 


:CNICA5 QUIRURGICAS 


EXTRACCION DEL DONANTE 

Ames de la extracción, los cirujanos inspeccionan él corazón tío! donante vi 
sual y manualmente atí busca dé ctialc uior év.'déficte tío eníermedud o lft$ión 
cerdiace Una ve? que el corazón se ccn&teera. válido para al trasplante, se di¬ 
secan los gránelos vasos separándolos con ligaduras do sutura o lazos vascu¬ 
lares £i equ pú da anestesia uabu administrar íU.CCü urr dadas de hepariha 
intravenosa y la ve^a cava vena suporbr so liga prorámBl a ra vena ácügos. Se 
pinza la aorta y se posan aproximadamente 500 inl du «taóión dé cardkspléjia. 
Se corta te cava interior traflsv&isárimenie pare drenar el cóflttón y wsfenoff- 
mwite se inicia un enfriamiento rápido del mismo hasta que cesa la función 
mi&cárdica Después uo que el corazón se ha parado su seccionan 'as venas 
p ulmonares. [emendo cuidado de deja- yn meng jilg euFicienle rte auiigute iz¬ 
quierda para el implante. En los casos do extracción pulmonar es necesario 
dejar suf¿denlo te, do aureuter para ambos órganos. El cirujano secoóna la 
aorta pros-mal al tranco araqj aceta! :o y te arteria pulmonar próxima! a te U.- 
fureaoión conservando la máxima longitud posible en estos vasos porque 
podrían ser necesarios para Él Implante fifi ot receptor Antes de LransOorüí él 
injerto. los cirujanos realizan una última inspección de las válvulas y del laa- 
u iití rnterauricular pera desganar anomalías anatómicas- antas tío' implanté. 

CARD1ECTQMÍA DEL RECEPTOR 

Paré el Implante se utilizan las técnicas de anastomosis biqava a biauricuter 
(déserila originalmente por Lower y Shumweyl, aunque la mayorie de los 
centros prefieren la técnica oicava 7 Después de fe inducción anestésica se 
administre aprotinioa o acido aminocaprotCQ para minimizar la hemorragia 
posciu : rOrg¡ca. Se comienza la -circulación exTracorpórea según la Técnica 
noímal y el paciento se enfria a SO *C. Los grandes vasos so cortan justo por 
encima de los tractos de se da ventriculares, seguido de te escisión de las 
aurículas a 4o largo de los surcos auriculcva ntiojfares. Cuancc se utiliza la 
técnica bteuncular sé déjen los Casquetes auriculares para e! m.p ¿,nte del 
injerto Rara le tácnige bicóva te aurícula derecha se reface por completo, 
quedando las venas caves superior e inferior al lado derecho y un pequeño 
remanente dé aurícula izquierda para te anastomosis dé fes venas pulmona¬ 
res en el teda izquierdo -1 - F raimante, se disecan tes primeras 1-2 cm p-rpxi- 
males do fe aorta y fe arteria pulmonar como preparación para te anastomo¬ 
sis con él órgano del donante. 

IMPLANTE DEL INJERTO 

La preparación final dei injerto cardiaco se realiza tras Legar al centro del tras¬ 
pinte. con la separación de tes grandes vasqs y recortando 1a aurícula izquier¬ 
da para que ence;e en el casquete auricular del receptor La aurícula derecha 
se pispara óo ¡goal manera para te técnica fcfeuncuter, pofo esto paso se 
omite cuando sé utiliza te técnica bicava. La anastomosis dé la ¿undula iz¬ 
quierda se comienza con una sutura continua de po ip-rcó: ore de J-D. Duran- 
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[Q *&(* paso, el corazón se baja al mecí ¿istmo y so complt-it le Hnaa ce sutu¬ 
ra posterior. A kj largo del proced-miente, se debe hace-r el máxima asiriano 
posible pera intentar mantener el torean frío mediente la imgeción continua 
do) campo quirúrgico con suero fisiológico frío. So coloca ai pacíante etn po« 
sición de Trendelenburg invertida girada bacía el lado izquiardo, lo que man¬ 
daos oí corazón er> contacto con él suero frío y evita quy interfiera con la 
anastomosis. Lina vez que se fia completado la anastomosis de -a aurícula 
izquierda, la anastomosis de la derecha se rea iza de manera similar. Al usar 
la técnica btedva, so eatrao t-i ínjorto do: donante con las venas cavé superior 
c inferior irtla-c-íaS. Estos vasos se anjstemosan individualmente con sus 


«rjeípondientea del recepta La enastemosis biceve terete a proporcionar 
una restauración más fisiológica de la arquitcctota orinal del miocardio. lo 
que mejora la función cardiaca y reduce la incidencia de arritmias auriculares 
y la insuficiencia miteíl o tricúspide®* 4 . 

A ccñitnuación, después cu asegurarse do beber recortado toda-el *o\ do 
redundante para prevenir el ecodamíorto del veso, se anastomosa la arteria 
pulmonar de foima término-terminal con una sutura continua dé polipropile¬ 
no dé 4-0. Sé inicia al reca!aniam¡anió del pac ¡anta a 3/ Ú C mi-eiuas su 
realiza la anastomosis aórtica con una sutura continua similar de 4-0. So 
efectúa una última inspección de Us lineas de la sutura antes da colocar los 
cablea do eslimulatídn epicArpica y IOS drenajes mediastinos, 'ras lo que se 
cierra el esternón, Durante este periodo, los inolrópfeús intravenosos y los 
vasopresores ayudan a mantener una presión arta nal y un gasto cardiaco 
Optimos. 

El trasplante cardiaca h-etarotépea puede ser una opción para un subgru¬ 
pa reducido da pacían tes con hipertensión pulmonar gravo a irreversible o 
con una desproporción on el :ama fio que no permitan el trasplante cardiaco 
oiiotópico^, Esta técnica lembten puede uiilizerse como un puente a le re- 
cuporación en ciertos pacientes pedidtf icos, aunquo #f desarrollo de dispí> 
si ti vos úb asistencia vermicular cada véi melotes está haciendo qué esta 
i "idicagi i'i sea mucho menos frecuenta 40 ', El trasplante heierotópíco Cü? co¬ 
razón implica coDcáí él corazón del d&nanié ér- qaíaleló con el corazón en¬ 
fermo de- receptor, al nivel de le aurícula. y ios grandes vasos. La arteria 
pulmonar y la aorta dol donante so ar.aslomosan do forma termino-laíoral 
con les respectivos vasos dél racaptm, lo que permita al corazón del donan¬ 
te au mamar La función míocárdiea nal va do una manara similar a como lo 
hacan !as dispositivos da asistencia bivéntri£uiar 
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RECHAZO Hl PER AGUDO 

El rechaza hiperagudD tiene tugar a Los pocos minutes da m plantar el cora¬ 
zón do! donante y se debe a a presencia de anticuerpos específicos contra 
él donante on al receptor ! \ Su piaos* que te reacción este mediada por él 
complemente, vestes córemenos mueglran unehémprfaga-intersticial dilu¬ 
ís S-'n mfilUeciÓn finlocitaria 5¡gnif¡cativa en le eapíoración -h;*5tolen ca El re- 
trasplanto de amorgencia es ef único tratamiento para asta compicacon, 
paro Is disponibilidad de órganos y Fa limitseten de! tiempo hacen que este 
opción soa casi imposible de proporciona* loe;uso sí estuviese disponible 
otrq órgano, las resultados en astas pactantes continúan siendo malas. El 
implante ce un corazón arlifíc si expeí ¡mental esotra alternativa, Para preve¬ 
nir asta complicación, a los pactemos con un panel da anticuerpos reactivos 
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ann-HLA >10-16% se les realizarán cbl gatoriam-eniEe pruebas cruzadas de 
ImlgcítOsT antes de liflífuglS* 41 . 

CUESTIONES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

En ni Lichas aspectos. Id atención póstcperatniia he! pacienta Hssplanlada 
es similar a te atención estándar de otros cuidados intensivos postoperato¬ 
rios do cifugia cardiaca Si se manttere te presión arxonal media por d&bijo 
l¡ eí B& mmHg se reduce la pcscaíga en el miocardio del hómoinjerta y mejo¬ 
ra te eFiciengia det mismo. Los pacientes deben ser destetados del respra- 
d d>' de la manera habitual éri tes primaras horas a días daspufis de te cirugía 
y la función ranal debe mgnitgnzarse constantemente, dado que n menudo 
ésta empeora en los pacientes trasplantados cu-a reciban ¡nmunosupresp’ 
res nafra:yucas. Se inste a os paciertes a une réimcieñ la ingesta nutricio* 
n hI nc-rrtral la antas posible despeas de ¡a cirugía, pata mantener la I uncen 
gastrc ’ntostinal y ayudar en a recuperación. Los superpon tos nutíigionales 
um ateles a pandillera les deben reservarse para aquellos pacientes incapa¬ 
ces de mantener una ingesta caltrica adecuada por si mismas. 

Más allá de estos- probfemas poslopereterio& normales, los pacisntes sa¬ 
me ticas a Hispíame cardiaco presentan y nos aspectos postoperatorios es¬ 
pecíficos que precisan te atención diligente del aqtupo do te un-dad de cuida^ 
dos intensivos (LO La hipotermia y los periodos isquémicos prolongados 
puedeni Causar flucíuaCKinCSÍlOrrHxl.-idmicgs de: paciente ÓOmO resultado d« 
la disminución de te distensib üdad y de te conííacti idad vernaculares 5 *. La 
mayortetífl tesalieracignes de la 1 unción miccd-idiCs, s-0 resuelven después de 
Z4 dtes de apoyo rnotrópipo paremerat, aunque te dfrKuhtitin prolongada y el 
fallo precoz del injéno son La causa d& 26% de tos fallecimientos en el post¬ 
operatorio precoz? 0 . Los- pacía ntes con insíjÍK.ian-da cardiaca doradla on-mcr 
consecuencia de te hipertensión pulmonar se tratan agresivamente con óxido 
nítrico inhalado, nitratos intravenosos o con prostagiandira E % - La msuficien- 
cte derecha continuada en et marco dal mésimo tratamiento medico posible 
puedo hacef necesario ai uso del 6CIA o de un DAV derocha para mantener 
te estabilidad F - ernc:J flámica hasta que at paciente SO rGCupeie 0 Se Te retras- 
ptenta^ 1 . 

Las dosis anas do mmunosuprosoros combato n tos efectos din rechazo 
precoz yivL' del incito. aunque el fracasa de este tratamiento umbién pue¬ 
de hacer necesaria te estelencte hemgdmámica mecáriea. La dsíyncten 
mwcárdica secundaria a te isquemia del injerto deja muy pocas opciones 
terapéuticas y con frecuencia precise un soporte ¡npSrópicp O mecánico 
como un puente al retresptente Por desgracia, y con independencia de te 
causa. &t rmraspterue eri el posippaíaterío psecDz su asocia a mato® resu ¡ta¬ 
ce & y una marta! idad elevada** 

La IssioJogte ruxmal dol homoinjodo cerdtecc es ¿nica en elgunos puntos 
clave. Debido a te danervae+on del miocardio del in.eao, tes respuestas sim¬ 
pática s requieran de te acción hormonal da 5¡t¡OS d-Stertfes en lyge r del esti¬ 
mulo nervioso de tes t'bras rmocárdicas De un modo 5im¡ ar r el tono vaga! ng 
está presenta en te fisiología cardiaca despees riel Hespíante. Estás diferen¬ 
cias den lugar a una respuesta ntes lema y suave a tes alteraciones de te Fi- 
siei&g-a y at «atrás en «l corazón Hascteniado^* 4 , Esta situación tamben la- 
vereco arritmias cómo la biadicardia o la fibr ilación auhcularyf:uLter en el 
postoperatorio precoz. La mayoría de grgdicerdtes se resuelven enre 1-? se¬ 
manas después coi iretamianto «standar con teofil na. ¡nrmopicos o esurmj> 
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lación con marcj pasos, paro cuide ser n&coseria la estimulación ponmanen- 
te si le Frecuencia cardiaca continua, paja 1 '. Aunque lasamlmias yentriculareS 
son comunes. pocas veces enuncien un proceso aciago V normalmente son 
SS ntométicaa^- Sin embargo, las arritmias recientes puedan indicar yn re¬ 
chazo anudo, poj loque en este caso es necesaria una investigación extensa 
fin el contexto ciútico n decLudo. 

SEGUIMIENTO A LASCO PLAZO 

Después do ’j estancia en la UCi, los objetivos del batimiento soó un alta 
hOspiulind (émprana 11-2 semanas después de Le cirugía) y la educación del 
pgc ente. Se «nstrvye a Jos pacientes acerca cíe la medicación, les metas de 

la rehabilitación, las estrategias del ejercicio, la dSota y las socales clínicas _ 

de infección o rethazo. Los pecientas sen v<qi arfas ’u tirar-ámenle por la I 
posibilidad de rechazo, mientras -que los médicos rnon-torizarán cuidadoso- WM 
monte les medicación es mmunosupres&ras para encontrar el equilibrio 
entre un régimen médico complicado y una calidad de vida óptima Un se- * 
guimiento ambulatorio estrecho p&smne a pacientes y mÉd eos el reconco¬ 
míanlo pf ó coz de tes problemas y facilita un ífatamisoto adecuado. La mota 
de este ¿ase terapéutica es permitir que el paciente se convierte en un 
miembro activo, saludable y productivo de la sociedad a U vez que se 
m¡zan las ecomodidados do surdg:msni de ícaiam.omo. 


INMUNOSU PRESIÓN 


El objeiivó do la intnynoiupresíón es la mlnim ¿ación de fa respuesta del 
huésped contra el homoinjerto mientras se mantiene una adecuada función 
inmunltaria nativa para provenir los efectos perjudiciales da la infección y tos 
tumorHS malignos | a mayará de los pacía nías ranh-an Lrn rágimen de tras, 
medie ñas como tratare ante inmunosupresiyo básico Algunos centros lo 
complementan can un Cuarto agénte administrado precozmente después 
de! trasplante, lo que se conoce coreo terapia de inducción, que puede in¬ 
cluir la omiirne cotoacido amínolransterase 3 ÍOKT3) o la globulina antitimo- 
citü [ATG|, seguido de uñ rég fríen de mante ni miento esiE=óio de mmueosu- 
presren ajustado a cada paciente concreto. 

Los cortinída* han sido el pilar tísico do la inmueosuprosión desde ios 
principios del ifesplanteoardiaDó. La mayoría da ios reg¡n>eres comienzan con 
la metilprednisolpna mravanesa durante Ea fase de inducción, sequida por fa 
administración crónca cié prednisóna oral E SEdS I ármaüús mh.ben de fqrma. 
no SE'Eglrva la síntesis cíb Oitocinas, por loque diminuyen los niveles circulan¬ 
tes de factores como las intarleucinas (IL-1, IL-2 i IL-3< !L-61 r el lector de necro¬ 
sis tumoral alfa fTSMFrO, el inferferón gamma £lFN-yl y al factor estimulante da 
císlonias de granulogitoa y monocitos (óM-CSFL". Aunque los e si ero i des tia- 
nen unss propiedades mmunosupresoras potentes, ¡a falta de selectividad de 
esta BBlrstfigia conlleva numerosos efectos secundarios no deseados* como 
el aumento de peso, intolerancia a la glucosa, dispepsias, hipoTcefasierolem^, 
hiperíipemiay otros muchos. Le aparición de agentes nuevos y rrés selectivos 
está haciendo possiíle la reducción ó la elim nación de '.os eslBraidEs de los 
regímenes inmuno&upresores para disminuir estos efectos secundarios 

La cidosprnins A, que futí introducta m la dúcada de 15d0, ha permitido 
a los mótiles ha car y rindes urógresó$ en el trabamiento del rechazó agudo 
V crónico en los receptores de trasplante. Este lármaco disminuye la res¬ 
puesta do los linf&cítos T cítoiúxrDüs ai homoinjeno al inhibir lo iransenpción 
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ríe IL-2 por loa linlceiíos T cooperadores'*. Esias acciones san más especifi¬ 
ca que Las ílG los cortipoicira V permiten que los Otros mecanismos de 1? 
íespueste inmuniiarte funcignen adecuadamente. minimizando : os elecios 
secundarios mientras so aumenta al máximo al tratamiento scl&c’ivo en el 
huésped Aunque tos pacientes todavía precisan la terapia de inducción con 
cúi ¡cr> liú-y, el tiüüd' rollo de la ctdospcrina A ha permitido retirar estas mu di* 
cationes luntamema de varias- semanas o meses del trasplante, 

dando luga' a tos regímenes de mantenimiento exentos de este Jorfes en 
muchos de olios"- Los prinduafes efectos secundarios de lo cictospof ¡na A 
Son la nefrotcxiccdad y le hipo*tensión. La monitonzac-iOn Cónstanto dks Fá 
concentración sérica del fármaco OS necesaria para mantener una inmunosu- 
preston adecuada sm comprometer la rpspucsia ¡nmunitána del huésped®. 

Para tambal ir id nefríHDXjicidad de la CiPlOÉpCf ina A los investiga doras 
desarrollaran &\ FK-5Q6 ftaCro'imysl, qu& lamban inhíba ?. tranppnpción da 
IL-? 1 - Este lármaco tiene una eficacia similar a la ciclosponna A, pero con¬ 
serva los efectos secundarios de intenencia s te glucosa v nefreteidcrfad 
en ilguncs personas, p oí lo que tos ranura do Udsptente ajustan el eso de 
los inhibidores de IL-3 m función da la tafafanete du! pacrenle 52 . Además 
cíe la ciclesporina A y el FK-5Q6, tos btoqufcflntes de tos receptores de IL-? 
como La raoamicins fsiTolimusl se han mostrado promotedores on el trata¬ 
miento dol rechazo refractar O* 1 . 

La eratiapung y el migofenplato mpÍEtito (MMF) ¡rh ten la síntesis da las 
purinas. o que evita la proliferación de linSocítos T* 1 - Aunque la alioacia da 
ios dos lá 1 macos es similar, el MMF tiene menos alectos secundarios, cau¬ 
sa menor supresión meduter y mejora te supervivencia cuando se compara 
con la azaiioprina. 

Los anticuerpos monoclonales y peatonales. como el suero antilimoriho 
íacrónimo ín^tos, ATSf y ia g obu lina antiimfodío 1ALG) se unon a los Ünf od¬ 
ias T Circulantes y prOvO&an la opsonizaci&n y la dratruCPión de ósta¿ cáíu- 
tes Este tratamiento puede usarse tanto pare la terapia de nduceton como 
para te de róscate en el rechazo refractario, Esio suele producir una reduc¬ 
ción de Ira hif ranos T a menos del 109fc de los niveles mt niales®. Median¬ 
te la utilización del tratamiento con anf euerpos para la inducción puede 
disminuir» la cantidad do concoides y ádraporlna A necesarios on el 
pratoperaiorio inmediato, manteniendo al mínimo la tonicidad de astas dos 
ajwitfls* 

El OKT3 os un anticuerpo rnonoctanal mumo dirigido espec ¡ricamente 
contra los receptores CD3 en el Imfocito T citotóxico que puedo prevenir ah 
güera de tos elegios secundarias inespepilipra pbservades en el tratamiento 
con ATS/ALG"’. Al igual qua el ATS/AtG, el OKT3 pueda usarse taraco para la 
terapia de ind jcción poma pera el Iralam-Bnla del rechazo reiraqtarie 15 '■■■ Los 
efectos secundarios son similares a ohos tratamientos can anticuerpos y 
pueden consistir en fiebre, malestar náuseas, vómitos, disnea, asi como 
mayor siesqo de inlección viral y de lumpres malignos. Este fármaco no se 
usa con tanta frecuencia como en o¡ pasado, debido al desarrollo de anti¬ 
cue'pos monoptenales más e-spedficos. 


RECHAZO AGUDO 


DIAGNÓSTICO 

El de tos episodios de rechazo se dan durante tos primeros 3 meses 
düípuus coi trasplánte y la mayoría so tratan adecuadannerste con dosis 
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puntuales de coriitóiúcsF', Sin embargo, d f&cliazo no reconocido o refrac- 
lario puede sér una complicación significativa para la recuperación del pa- 
c ente. El reconocíjfiíarito temprano de loe episodios da rechazo es vital 
para un tratamiento atíücuüdo y para la evolución de los paci&ntes, poro el 
én¡co método disponible- oo la actualidad para la vigilancia y eiagnósüco del 
(tidiaio agucis es la biopsia del homninjwio cardíaco™» Esiss biopsias so 
realizan a irttorvalos periódicas de&fmés del trasplanta a impheari la tanuld- 
c¡ón de la vena yugular interna derecha seguida de le biopsíí del tabique ¿n- 
tefvwitrfcLilsf derecho. Aunque las ooTiphcacionos do este procedimiento 
son ¡nfrecuentes, puede producirse la perforación veniricular derecha y 
cualquier complicación asociada con la can unción do la vena yugular inlema 
da rocha*. Érclai :c a 74 se detalla la principal dasiíiqacéáfi histapatalÉigiCa de 
rechazo que ha elaborado le (ntemain>nal Society o* Heari and Lung Trsns- 
planiation^. 

En faactualidad se están investigando medidas manos invasivas da recria- 
zo del injerto Mrtftaco como son tos campos íe voltaje en el ÉCG« la monitg- % 
ñzacíón computa rizada dai injerto cardiaco, el HDcardicgnma, la resonancia 
magnética ¡ R S/i> y la inmunovigitandi. Sin embargo, debido a la bajá sensibili¬ 
dad de estos métodos diagnósticos, la oiopsu dal endomiosardie sigue sien- 
úú el patrón ora para OI diagnóstico de me haza del hamoin drtó^ jr . 

TRATAMIENTO 

La mayoría de les «pisodos de lechazo precoz Identro de los primeros 
3 mases desde la Cirugía} roqueeren Era lamento cari eSlBrqidéS intraveno¬ 
sos a altas dosis, Los ep-sod os de rechazo que ocurren después de 3 me¬ 
ses su tratan imcialmente con dosis altas tíu esteroidos orales segundos do 
una repetición de la biopsia para documentar :a recuperación; no obstante, 
el iratamienio del rechazo de bajo ^raeíc grados I y Ib continua si ando con» 
trovenidd y puedo na Sér necesaria en determinados pacíeñEeS™ 7 * Si una ü 
dos c elos de dosis de eslembes orales m peím ¡(en ü resolución adecuada 
dei episodio do rechazo, o s¡ se deserte Ha inestabilidad hecnodinsmica como 
lesu'iat::; de! mismo* es necesaria un tratamiento de rescate con agentes 
como el ATS o el AL(3. 



TAS LA 74 


Gfljy&os &e re chafo_ 

Grado_Definición _ 

Ó Mo hay rechazo 

1A infiltrado focal ipíi; vos-cu’ar o intersticial} sin necrosis 

’ & InfiKrado difuso pera íhgemrr^do sin ne?rqs*S 

2 Foco único cío mlictración agres^vi yfo cfano de miodEos 

3 A infilEroción sgres^a yto lesión de m qcitos mgltMocale % 

Proceso inllamewrlo diluso con necrosis 
A Difuso, agresivo, polimorfo ± mFiliraci&n a aóe-nr-a ± hemoTagia 

* vjsculirii;, con necrosis 

ACuptuaj de Etill^u» ME, Cary NB, Kanmanil W y cd. ■ A wortí -'q fwntJaiío’i íüi i?» Mandaron 

Ct ncmmdítiffl hi lite diseñes- ¡ ul hiejfl «d hmg iE f octkH jfe jtI njotímn stufy gaie JWwlJ tung 

S&W 59® 

hato! Il-c ^t'CTaiv ■¿;;.iiíb Auroras yiftWií*» -:ü^úh tas ijsjUiií IA v tB«uir«a utay ffcmiwq 
SrofeZüirioeaWfl»Ui 
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RECHAZO AGUDO VASCULAR {MEDIADO POR ANTICUERPOS} 

Urns forera máa grave y pcuencialm&rEe mortal fí& rechaio del injerso 
pue-d-e déber-ss i la hcIívíc-óü de! sitíenla srrrtumtarió humeral Esto cau¬ 
sa a menudo in.e siabinoad hemodinémíca, edema endotelrsl y depósitos 
d& anlícuarpo-eomplemeniG en la vaseulatura doi injerte^ é| . Incluso con 
E'l máximo tratamiento médico quE utilice al Cas dosis dé es Cera-O es, p¡as- 
rfleféresls, ¡nrnunoglobuihng O llgGI v eiclofosf amida, estos pacientes 
precisan a menudo retrasplanio como tratamiento definitivo. Se piensa 
que los episodios crónicos de rechaio mediados oor ani¡cuerpos son la 
causa dsl desarrollo de enfermedad coronaria, que es la ptincipa! kümita^ 
z,«ün d® la supervive ndia a Inrgg plazo del in|er|q en los caciEnles Cres- 

píernado*^ 


COMPLICACIONES INFECCIOSAS 


INFECCIONES BACTERIANAS 

E nesgo da infecciones potencial menee mortales después nei trasplan¬ 
te cardíaco es mayar &p Eos primeros 3 meses después de la ctrugfo, que 
es cuando el paciente está más comprometido a nivel inmunclógioo, La 
inlaoc ün sigue Riendo la principal causa do morbilidad y mena ¡dad en 
loa pacientes con trasp anie cardiaco* 4 Las basteras nosocomiales Its- 
cfr&¿cbra coii, Psondomonas sp y StMphySococcus sp.) causan !a mayo¬ 
ría üü las infecciones durante ti primar mas posterior al Trasplante^. La 
incidencia máxima do infecciones oportunistas tiene íupar dentro do íos 
primero? 6 meses; después de ese período, los orgsn srnos exirahes- 
pitai^rios v tes iniocciones oportunistas se dan con una frecuencia Si¬ 
milar» 

Ei lavado meticuloso de las manos y el aislamiento de os pacientes 
en habitaciones individuales siguen siendo las estrategas más eficaces 
para mmimijar los problemas nosocomiales en et postoperatorio iome- 
dia:o H ' ,J . Aparte de lo amarice fes pací ames reciben te pr&Maxis pene^ 
peratona Habitual durante lau primeíSi horas para reducir la incidencia 
do infecciones causadas por los m croorgansmos comunes de a llora 
cutánea y nosocomiales. Acemas, so administra una profilaxia antibiéti- 
ca an tes de cualquier procedimiento que pueda ocasionar una a¡ta carga 
bacterrémiofl para prevenir la endocarditis, los pacientes reciben el ira^ 
temíanlo Estándar con tnrrtetopi mB-sullamflLoxa'cl pEa la profilaxis 
contra Pfleomccyst's úéiinHy aquéllos cuya prueba de la tubercuíma 
(PPD) sea positiva recibirán la profbaKis hab tual frente a la tubercu- 
lasis 47 ^. 


INFECCIONES VIRALES 

La nfecc On con patégenos virales puedo deberse -a la reactivación de un 
virus latente dei receptor o a una infección primar ¡a como resultado de la 
EunsmiSibn dol donante al roc uptcr. El CVlV ts el agerte virál que con 
más Irecuenca intecla a los trasplantados, peto puede traiarse eficaz¬ 
mente con Ejánc¡cigvir intravenoso. el cual se cambie a la adm.n si ración 
oral antes del alia hospitalaria, Sí el ¿MV no ha sido tratado adecuada¬ 
mente, se puedo producá una sobreiníecc ón con patógenos bacterianos 
o fungióos d&bido a su electo mmunosupeesor» los tratamientos os- 
lándar pgra el herpes símplo iHSVf y la varicela ntater (VVZh aunque no 
son curativos, disminuyan la suísciOn y la inianfhfad do las ir facciones 
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por estos patógenos 01 . Rafa prevenir enfermedades preves en el pacien¬ 
te traspiéntade deben evitarse lee va&unaciones con virus vivos ate¬ 
nuados. 


otras infecciones 

Le inlecciór ppr 7o*cptes™ gondti ya sea adquirióse por la transmisión 
•dc-l dorante al receptor, puede ser potenciaimente morral, pero suele res¬ 
ponder bien al tratamiento anl prgtgzgariq normal 01 - Png¿imQcy$l\$ fifri ftii 
es la causa más común de noy monte tardía y normalmente responde bien 
al tratamiento con irimatoprima-sullametnrazei 1 ' 1 **. 

La infección Fúngica más habitual después; del trasplante és la caneé- 

ciaste mucocutóno 9 H ^ue puede tratar» Üci'mente con agentes lópícos- _ 

El Uutcnazol se puedu usar en los pacientes con candidiasis esofág ca v I 
en los que presenten sepsis füngice En lae infecciones por hongos més E4 
agresivas puede ser necesario añadir si tratamiento mácEco anFotercina B 
0 uno de sts derivados. Aspergías pyeoo causar neumonías potencial- 
mente mortales en un pequeño subgrupp de la población trasplantada y 
preciso tratamientos prolongados con snfoterlcina B o itraconazol. Las 
infecciones Fyngicas que se diseminan por el sistema nervioso central 
normalmente son mónteles""*.. 


COMPLICACIONES CRÓNICAS 


Después de! primer año desda el trasplante,, la enfermedad coronaria es 
la principa' causa del fallo dal injerto”. La causa exacta de la enfermedad 
coronaria continúa siendo ¡oves'¡Erada, pero se otee qué los laclares de 
nesgo nue aumentan su ¡ncidercía sen el rechazo humoral, la hiperten¬ 
sión, la hipefcolesierolemia, una edad más elevada del donante y la infec¬ 
ción por CMV v: j - En e¡ estudio histciocico se observa una hipertrofia 
concéntrica de te intima y el estrechamiento difuso do los vasos a So largo 
del miocardio que producá la reduce ón del apo ta de oxigeno ai miocar¬ 
dio y la dísfunctón cardiaca-' 3 ,w . 

Debido a que el corazón trasplantado ustA derivado. la isquemia no 
produce angina y ef dragnc&t =o suele requerir estudios invasivos como la 
coronariografis anual o ecografía íntra vascular. Es bástanle difícil detener 
la progresión de esta complicación La ^vascularización por medios qui¬ 
rúrgicos o intervencionistas tone una aplicación limitada debido a las 
características de la enfermedad y a la afectación de vasos de pequeño 
Calibre. Ppr consiguiente, q¡ rqtrasplarile sigue sien rio el Jmteo tratamiento 
dispomb:e para los pacientes con cgionarippslía tarminfll. 

Los pacientes trasplantados también presentan un riesgo de desarro¬ 
llar mfftS Córrpticao enes no relacionadas ni con la iHecc ón ni Con e! ro¬ 
chare. la distinción renal puede ocurrir como resultado da los fármacos 
inmunosuprosores como ía cicfosponra A oes FKSftS 1 * 1 . La hipertensión 
refractar a puede ser el resultado de ¡a .nelrotoxiCdad., te vasoconstricción 
periférica O te retención de líquidos en el postoperatorio inmgateto' tJ El 
tratamiento de es Lo complicación puede ser difícil y normalmente se 
¿justa de muiiera ifidív dual 

Finalmente, lo& receptoras del trasplanto tienen un riesgo extremada¬ 
mente silo dn desarrollar cienos tipos de procesos malignos, ules coma 
trastornos fliniQprgliferativgs* oáfdngimas y cáncer cutáneo debido- a una 
inmuno vigilancia raduciaa w1fli . 
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE CARDIACO 
V PERSPECTIVAS FUTURAS 


La sapervivenaie actual ai afl 3 para los pacienta trasplantados gtefmne 
tfamento de! 80-9Ú%. La mortalidad media a 30 Olas esiá enlíc el 5 y el 
10%. siendo la m-aypiia ífe estas muirles ai resultado de : falla p'ecoz del 
injerto 1 ®- La infección o el rechazo ¡neón trola tito justifican el resto de fca mor- 
td iüaiJ observada denird da las primerea 6-12 masas. Después del aña. la 
mortalidad anual pare Sos receptores de! trasplante cardíaco ge acerca el 4%, 
y se debe principalmente a ¡a enfermedad coronaria acelerada del injerto, lo 
que hace que aproximadamente el EO'ft de los receptores del trasplanta 
■ésten vivos a los ID aóos. 

Aunque los avances clínicas en b! Hespíame cardiaco han dado lugar a 
mejoras considerables en los resultados observados durante las úftimos dos 
décadas, la disponibilidad do órganos donados sigue siendo la principal limh 
ladón para es us::« extensivo oa! trasplante como tratamemo para la ICC 
termina L Las Bltomstivas al irasplgnte itedicional, como los Dispositivos de 
asistencia vermicular, están siendo investidas actualmente como trsta- 
rmentos permanentes cara ampliar el numera de pacientes que podrían he¬ 
nificarse del reemplazo miocardico. Tamban se continúa investigando SO’ 
bre el xervetrasplante Otras áreas tío investigación que son prOmetedaraS 
para majdrar los resollados san el paríaccionamianio de les técnicas de 
conservación riel órgano, la simplificación v opümización de bs métodos 
de vigilancia no invasivos para el rechazo y el padece-cmamiientó de las regí¬ 
menes inmanosupresóres par a reducir los episodios do rechaza y CelenOr la 
progresión i® enfermedad coronan 3 . 

Mejorar la supervivencia dei paciente y universal^d- este tratamiento 
continúan siendo las piedras angulares de la investigación actúa’, El tras- 
plante cardíaco ha progresado do ser un hecho experimental al traía miento 
definitivo dq elección da ta ICC. Con qxcqlqriteS resultados a med o y largo 
plazo. Como en decedes pesadez la ¡nvestigecióri contirueré mejorando el 
cempo dei trasplante cardiaco para tratar más eficazmente a ios pacientes 
con ICC temnmal que hayan agotado todas las opciones del tratamiento 
médico, 
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Dispositivos mecánicos 

Pr&mctft y Júhn V. Cúnfc 



En Estarte, s Unidos Sé producen aproximadamente 5CÜ.C.CD nuevos CASOS 
Anuales de insuficiencia cardiaca congestiva ítCÜ Le supervivencia a 5 años 
os Inferior al b¡J% iras al diagnostico da ■ nsuficienda cardiaca cr-ánicü o a«u- 
da*. Fr Ifalami-Rnlo médica as la -npcién terapéutica d© pnmAr© ©I©nci0n para 
las pacientes con rCC P pero el trasplante cardiaco coni-núa siendo el tfete- 
mianio dafiniiívo para estos pacientas Sin otntwgo, s6k> al 1045% de os- 
[-0$ pacieriéS SOn trasplantados en ta actualidad 1 '. Loé dispositivas mecáni¬ 
cos de É&islencie CrcuLatOna i.DMAtJ cada vez se acepta^ rnás cama gna 
mortalidad terapéutica pera |¿ insuficiencia cerdeca. 3 - Los DMAC se¿ utilira- 
ron inicia Im-enie pare el shock cardiocénico v después como m puente el 
Trasplante. So ososa ha atendido hasta legar j sor una alternativa al tra*- 
píame. que un lá actualidad sé conoce corno «traía miento permaname». El 
funcionamiento y ¡a liebil'oad de lOA dispositivos mecánicos de apoyo circu¬ 
latorio han continuado mejorando y muchos centros spüeen programas de 
DMAC- Este capitula se cénits en ©I abordaje clínico de los dispoaii.vos 0 |líe 
se utilizan normalmente y en é> se describen Id* problemas relacionados 
con su uuehzáCiOn. 


PERSPECTIVA HISTORICA 


Lá máquina corazón-pulmón de Gibtwn inauguro La era del apoyo a la fui> 
ci6n CArdieca pete permitir d los cirujanos operar el COffAZÚJíV. La circulación 
estrecoiporea tuvo una ampl a aceptación y permitid que pudieran reparar¬ 
se complejos deleetos cardiacos en las décadas siguientes. Sin embargo. 
Al fracaso para ©I destete de *a circulación ©xtracorpOrea Continuaba sien¬ 
do un serio problema, los esfuerzos iniciales enfocados a permitir al cora¬ 
zón qué Sé reCupéraSu después d+j lá ir;suí ciencia pOSCáídiOtomi'á l*acasa- 
ronr El primer soporte postín! i otomía con circulación extrecorpórea 
femaro-femoral del quo se informo lo utilizaron Sooneer y cois, en tres 
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pacianiús en I9&9 y hubo un superviviente* DsBakay y cois fueron los 
primeros en utilizar un dispositivo mecánico extrécorpóreo de asistencia 
en t9$4 B El mételo de osislericia mis 5imple y más comúnmente utiliza¬ 
do &s el balón d& eonErepulsactfn inlraaórtico d -nEroduc do por ftantrowiiz 
en I96B'. Él primar Corazón cumpla LamértEe artificial fue implantada por 
CeVíies ©n 1984* 


BALÓN DE CONTRAPU LSACIÓN INTítAAÓñTlCO 


Ei ba ón do contrepulsación iniíaaórtito 1BCIA) as un dispositivo que- so 
insana normalmente a través d& la arlaría femoral y te colaba en la aor- 
torácica nescerdente. El ba'ón se hincha dórame le diéstple y se des¬ 
hincha durante la sestole. Esto desplazamiento do sangro mejora el Mujo 
C'idSiAIrcrd- dé sangre dé la$ aireñas. cofonades. El deshinchado siseóI ca 
disminuye la poscerga sístémíes, facilitando la eyección del corazón. 
Esto producé una reducción dé le demanda de oxigené dél nmotaídio y 
mejora ?a hernodinámica, al líempo que ofrece una oportunidad para la 
recuperación del músculo cardíaco El BCIA se emplea normalmente 
pera asistir a los pe Denles con shock cardiogénice postinfarto de mio¬ 
cardio o que np se pueden destetar de la circulación exuacorpórea, asi 
como en pacientas con deterioro hemodrnámico en la unidad de cuida¬ 
dos intensivos lUCíí ¡fíg 8 1| 

El batán de contra pulsación ¡ntraaór'ico se coloco generalmente a tra¬ 
vés de le arreda femoral, por vía pércuiáneé o medente disección. Algo* 
nos cirujanos prefieren usar un injerta laiuial para id inserción remoral. La 
inserción Uanstorécics en aorta ascendente se utiliza cuando existen contra¬ 
indicaciones para. ta vía femcral, come un aneurisma aún co o una enferme^ 
dad vascular periférica gravo. Se dispone de católar&s con balón de diferen¬ 
tes tamaños. El catéter que se usa comúnmente os de calibro 8,5-9 Fr con 
un balón de 4Q mi. Es fundamental una cc:acación dél halón paré reducir 
las complicaciones posteriores al procedimiento, La colocación :rfeal del 
balón es distal a to salida do u arteria subclavia y superior a las arteria 
rañaías. La lacíiografia dé tOféx ayude a confirmar Ea püsiCidfi Hay qué an- 
E coagula" ol paciente con heparína intravenosa o tiepar na subcutánea de 
bajo pos& molecular, 

INDICACIONES DEL &CIA 

1. Shock poscardiotomia 

2. Isquemia periopo ratona. 

3. Insuficiencia promana del miocardio, 

4 Insuficiencia nitral aguda debida a rotu ra papdar, 

E Como puante al trasplanté. 

6 Como complem a nto a los d ¡spos¡Eivoa de asistencia ve ntrícular 

1 Como preparasen para la cirugía en casos do intervencionismo percuta- 
ne n fallido. 

CONTRAINDICACIONES DEL 8CIA 

1. Disección aórtica 

2 Insuficiencia aórtica significativa. 

3, Aneurismas torácicos. 

•i. Entemi edad vascular perilériea grave 
& Discraíias sanguíneas. 
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Í3:tiiiLrji f ;5| 

Situación arfucuada dol balón da CdrUrspubac ón intra jónt ico (BClA.1 



SINCRONIZACION DEL 8CIA 

Sí disíjgoe de vanas modalidades para sintonizar el fiQÁ Habla F Le 
activación besada en el! electrocardiograma iECGI es la más utilizada. Sin 
embargo. &¡ ta trccuontia cardiaca es mayo* do 150 lpm r disminuyó lo 
eficacia de la conrrapulsación del GClA. Esta modalidad puado usaíse du¬ 
rante la libr¡toc=án auricular ¿ la parada cardiaca, El micio por presión se 
util^a cuando la sincron zacián medrante el ECO es ¡repula* y la presión 
sistólice es mayor de 50 mmHcj Cuando se aplica una estimulación con 
marcepasos bicamaral, se utiliza a! modo del ma< capa sos. La activación 
interna fija se ulifeza cuando no hay gastó cardiaco a une 'requema dada: 
pueda usarse en «sea de pregón s¡5tóli« menor tía 50 mmHg • S-?¡ 
La Sincronización inadecuada puede provocar que la asistencia sos inofb 
caz. En Id r gura :--3 se muestran las formas carácter ¡sircas tía la onda y los 
electos fisiológicos, 
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TABLA 8*1 


MODALIDADES ftÉ SlNfcftQhflZAeifrN Mi BClA 

ÉCG 

É Modo mis líHdd 

* FC > 150 Ipm disminuyo ¡a ijiici&ncia deí 8C¡A. 

* Pifftde dliltMifsa du^me peradas cardiacas 

* Puede otilliar^ en ftaiiattn d-jrtcuaar 

Presen 

* Usada en se^de sincronización irregular gpn eS ECC- 

* Usada durante el espigada! bisturí eléctrxra 

* Píietísa cesión arterial sistfilice >50 mmHg 

* No SE -recon-irenda pare ■ tmos modulares 

Mame a pas os 

* Para ¡narca na ¿as aunculavenEncular o '¿anicular 

* Requiere wlmulactán con margapasoi del 100% 

interna 

■ Ut fizada cuando e¡ pac iento no puede fltnwir ■gasio c-ord-aco 

* Frdcuencm lija 

* P-j«Je usar» cuando La pasión arterial sistdiiü os <50 mmHp 

* E Incremento debería seir nVt 

8ÜA, iUár. ¿é cc^'.ipulf-sc dn inyuíitfrrcgr ílíi. D'Kt' , Kúidogi¿<r¿; fC. frecijencia «¡líaca 


Aúpenlo dio&lbltto 



FIGURABA 


Mecanismo del incrememo po* al balúrt d&contrapjisadóíi iníraadrtod IBCIA? 
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Cifl>hiíiíhrf]í¡Q prrKO? 


DtjJh bchodo |5réffiDrtyr& del &CIA 
du minia Ib d mstdfe 

Cbí&íwtiíHe&i de k? cueto- 

4 L cdic*r.h ¡ríe hado del BOA i* *bw¡rvn 
ípmo ijrvrp calida súljiln de*puá* 

del EHmHto dbstólico 

* (p^rerricnlo dmablbo urbú-pliino 

* la presión relediartóJka aáftico 
coi* as-'rJchc □ puede hH iguül 
o mayor que íug ndo no se 
harte BOA 

* lo presión iis-'blivO asistido puede 

4eb¡r 

Efectos liiblógicüi. 

* Períuiiórt coronar □ iL-bófalimo 

* Posible flujo sci*gulneo retrógrado 

coronario y carótido* 

* Puodo ^pc^reer angina como resultado 
del flujo oaroftúréc- retrogrado 

* Disminución subápiima de lo poscargo 

* Incremenso de lo demanda de MVO, 


bcremenra 

d-aslólioo 



Hincharía proco* 


Hinchado ífel BCIA ante? del 
tiene de ki válvuto aórtico 

Gafoctansiítcis de lo ando ■ 

* Inflado del ACIA antes 
de b evue-seo dic*-ófico 

■ £1 aumento d aitáJico se solapo 
cae ú ondú J* jinda (puede 
ser dilidi distinguirlo) 

Efectos Jiwlógioof' 

■ POsibí# cierre prematura 
de b vóJvub aórtico 

* Posible ¡ncre-menso de VTDVI 
y PTOVI o PCP 

■ Aumenta la ten s an de sared 

Jcl W til Culo urqgierdto □ la paaeafflO 

* lnsrfk¡e*K;to aórtica 

* Aumento de b demando de MVO 

B 


Sístole 


'ncrcrr.en J D 
O i o siálico 



áliahda 



Errores cN> ai -cronrjoc-ón enwn(r.]dó3 duranie el u $0 dv¡ taifa do coniripulíhapon 
intratórtieo A r Des ^ncííada precoi, B r hinchado precoz 


Cbrtbflúa 
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Daih ochado tordw 


Sírida 
na airela 


üailnneiieid* díaslfiliee. lafdi* Jl-¡ BCIA 

firmn líi , .r:lvi:“a nArK~a «uFá 

comenzar-do o abrirse 

Ca^oclwiaiiíos de la onda 

* Ib praiiáft taiédiQSléft Co a illiíü 
útiilidb pondo M?r igi.al a Cuando 
iVj mí liúriD fel BCIA 

* la pandtoftt* d« Hjsida Jn ln *í*"tnl& 
asistida es prolongada 

* El incrfl-JTifláirit <ftadJ&li<0 puedo 
poseer enjafidwaco 


Eíeetos IiíksIó^ims 

* la nóduGCibfi de b pascaría 
prácticarnenle esto ausflíi^í 

* 5g¡ Cigmsnfp al esfuma d» MVQj debida 

o la eyección dnl ventrículo izquierda- caitfra 
ungí grg¡n rosisl&ncto y Hito fa» de confracción 
isovolufndÉiGa prolongcnla 

* El BCIA puede impedí! la eyección riel verílriculo 
irquicrday aurnentor lp pg^cirga 


dioiláfcco 



Pendiente 
íte íubido 
p-dongads de 
Ib filíala nucida 


Aspecto 
un*dóchodo 


SBÍediastálica 
aórtico con ^^¡stoncieji 


H ochado tordío 

SM 

Hirtelmtts <1*1 BOA bada* » ' H ” 1id(I 

después de! derc* de la válvula -aáiliec 


Cgrn¡;h3rra , 'i«]* de la c>nda - 

4 hilada de' &C!A después 
ríe Eq nuaieo dicrútita 
* Aüjancia dc¡ unp V initida 
■ Alimona diasíólico mbApNimo 


S islote 


Irarefre-nto D=IS 
áicu cólico 





Etetlos ficblógiaoft: 

* Pídvsiin cMOaoric subóprirno 


D 


Presión ic-iodiaitólfca 
eÓrlÑM os slids 


H<jLJHA F; ^l íf-j^ir 


Eitoros ce s ncronij-aciDn erconlradas ducr.Lo eí -r5D del t.ibr. de conlrsp jlsactón 
irHr3É&:'¡cc [BClAí C r Coadinch^o te p dto. D, h nzhtáo ierdra 
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COMPLICACIONES DEL BCIA 

J Lesión ele los vesos sanguíneos. 

2. CoFccac:-ón irveoírecta, que puede provecer taque mig ntestina ! o ¡nsyfi- 
ciorecia jondea,. 

3. La isquemia ;:■■ uñé extremidad fecundaría a la übslruccióri * sica del 
vaso. a la trombosis o o la embolización disl&i es ima de las complicacio¬ 
nes más comunes y temidas. La necesidad de Bunboleótomia o amplia¬ 
ción puede esta^ entre el 5 y el 20%. 

4 Disección aórtica. que pLOdo causar Isquemia intestinal o de extremi¬ 
dades 

5- Rotule del telón debida al fallo del dispositivo, la trombosis o al atrapa¬ 
miento del balón. 

G Trom becitepón ¿ debida a destroce ón plaqu ÉTa fia 

DESTETÉ 

El soporte se retira en varios pasos, con¡ una veloración hemocinámica 
constante La retirada preces estaría indicada si ¿e presentase cualquiera 
do Fas complicaciones anteriores Normalmente, un Indice card acó supe¬ 
rior a 2 F/min/m 3 , una presión sistólics ma-yoi da 90 mmHg, yn» Jrecuenqia 
cardíaca regular y menor de 90 Ipm y una diurosís adecuada confirman la 
estabi ¡úad hem-odiniámica. La retirad* de los inolrópfcos sem^ia posterior 
mente basla lograi un esladO de demanda -de e$tPS fármaco ba,a 3 mode¬ 
rada antes dél destete deí BCIA, 



DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR 


Los dispositivos de asistenta venir ¡colar (DAVí están disponibles en una 
gran vanfirtarl de tamaños y formes, v astárt definidos, en parle, erm un 
propósito determinado, Es ilustrativo considerar estos dispositivos en fun¬ 
ción de su uso pretendido y queden dividirse en sistemas de corlo o largo 
p|j, T ü Ldía i a semanas O mqses r respectivamente! 1 . 

PUENTE HASTA LA RECUPERACIÓN 

El uso a corto plazo de los dispositivos de asistencie (¿ene el objetivo de 
proporcionar soporto circulatorio durante días o semanas cuando bey una 
esperanza razonable do recuperación cardíaca. Las indicaciones para el uso 
de DAV como puente e le recuperación son el soporte pofcerdioiomia, el 
soporto durante la recuperación de la miocarditis viral aguda y qi soporta 
para la inestabilidad hemodlnámiea daspudsdel infarto do miocardio 

PUENTE HASTA OTRA MEDIDA TRANSITORIA 

Do ni re- da los car-c riaío-s para DAV se incluyan \qs pacientes cuyo estado 
neurológico se desconoce en gl momento del implante o aquéllos cuya can¬ 
didatura para el trasplanta cardiaco o una asistencia a largo p:azo es incierto. 
También puede incluirse e los pacientes que no recuperan su limpión cardía¬ 
ca con el spoyo e ct^lo plazo v pueden necesitar un* as-stencie de mayor 
duración para Id recuperación O cpmó un quEnte al trasplante. 

PUENTE HASTA EL TRASPLANTE 

Súó candidatos para un DAV los pacientes que ya estOn un lista paiá un 
trasplante y que se descompensan mientras esperan, al igual que los candi¬ 
datos 00 laso de evaluación quo eapú- me man un doterioro antes de com- 
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pipiar 1 é! osiudio íornnas previo di trasplanta. Esia. indicaron l=.:.hj:ü persistir 
durante meses q incluso más Hampo La mayoría de las ttfeltncitg actual¬ 
mente disponibles se aprobaron ínicteimente para esia indicación y la mayor 
parte son implantadas por esto rmotivo. 

TRATAMIENTO PERMANENTE 

Comprende el iso dt dispos I-vosaruficlisios efe apoye como uhá áltérnalrva al 
traapiansey para tea pacientes que rio son buenos candidatos para trasplantar 
El estudio RE MATCH (Jerónimo inglés 0& avafeaeiün alúatonzada ce ta asis* 
WrtCia mecánica én él tratamiento de la insuficiencia. C&KfláCá ccrngestivá|i 
ComgarO a supervivencia dé tes poetemos con un tratamiento médico Cptimq 
y los que tenían asistencia circulatoria mecánica'" ios resultados mostraron 
una suuervrvancia máYur en bé pacientes Oón un DAV dé ventrículo izquierdo 
íDAVb En comparación con Os tratados médicamente, validando el uso de 
esta tecnología para la asistencia a largo plazo en los pecientos tjue no son 
candidatos para el traspon tu”. La finalidad do esto Eratam.¡ento os asistir ¿ es¬ 
tos pacientes a largo p e.-*Q hasta su posible recuperación o su Fallecí i Liento 


SELECCION DEL PACIENTE 


En la actualidad, el sopone circulatorio mecánico tiene diferentes mdíca’ 
dones, corno se ha comentado anteriamwnte. Los pacientes spn candida 
tas poro un DMAC si presentan frlpasO vantncular y tienen pp&nunididés 
razonables do supervivencia. Los factores de nesgo para el Iraceso lera’ 
pe utico de un O AVI se mencionan en la labia d-2. Los pacientes que sen 


TABLA 8-2 


FACTORES CE RIESGO PREOPERATORIOS PARA EL TRATAMIENTO CON DAV1 
Dongy cdts íaSjj pedemos] 

* Edad >6&-aAqs 

* |nsu1.¿¡en¿i¿ respiratoria 

■ Septicemia 

■ Irrsuliciencia c¿ r c aca da r e¿Pa preesusie - tr* 

Frailar y cois |230 paDentesl 

■ Aumento cíe la edad 

* C¡iug¿i cardiaco pr-uv c 

■ Insulidsncia renal 

* ImufUencra hepática 
Oí y eds 166 paoonresj 

* CMesü --.$0 müh 

■ Rres¡Cn ven es a central >16 mmHg 

■ Vami'JCiSn mecánica 

■ Tiempo efe protromb™ >1G segundo* 

* Rflintaciíflocirki 

■ Leucocitos >15 QÜQVmm 1 
McCanhvvc^s 1'HEI pachtes) 

* Necesidad de ECMO preqfierarcrte 

* Insuficiencia ranal 
PenningTqn y cote Í*t4 pecenlesl 

■ Espar dal equipe 

■ Recuente leucocrtario basa 

fiAV! D uiúí uvo da ¡uttbentei Mmrübuly it^jerdi ííM flt aágmttiñ «ñ míwtlvaria E'itrMdípdrti 
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cand-ddiúi qafj un DAVl como puame a te reeupeíacnta o come puente 
haaía otra medid* * transitoria precisan asisteriCte a corte pte^o. Deben 
reunir los criterio? de si'suf fifincia venir ¡cular y no deben tener ninguna oe 
las conlraindicaciones que so recogen en la S-3 Los pacientes en 
quienes constituye un puente el trasplante deben presentar les signos y 
síntomas clin icos da La insuficiencia cardíaca crónica avanzada bajo Ua la¬ 
miente módico mínimo. Los criterios cuamnarivtts que lo indican son la 
presión de encfovamiemo CdJJiter pulmonar superior a 20 mmHg. tn índice 
cardiaco menor de 2 l/mln/Vn 1 y te presión arterial sistólica menor de 
3D mmHg a pesar del rite* mi a apoyo inotrdp : co in . Del estudio REMATCH 
se ha aprend‘díi que e^ste un grupo de páctenles que pueden beneficiarse 
del apoyo con un CAVI En este grupo bey que incimr 0 tos pacientes que 
no toleran los mütrópieós, a los que i unen lesiones coronarias poiencial- 
mgnie múllales que no son susceptibles de revaseyiíriíaciOc o&ron&ríe y 
a los que no son dependientes de los inotrOpicos pero que tienen una >n- 
suticiencii cerdiaca graveé 

Tamban es fundamental evaluar el riesgo de Id leiapia con un DAVl pdia 
les p-aciemes 10 . En el estudio REM ATC¡ I, ios unfermos en quienes se uso el 
DAVl tenían mésdsl dobte de posib lidaces de prosa ril ar una complicación 
gravo, con una tasa do 2.35 y un intervalo do confianza. jtCj del 95%. TI 42% 
do tos pacemos tuvieron episodios do hemorragia a los 6 meses, el 2Ü% efe 
tas dispositivos so ¡nlectjror a tos 3 meses y en el 35% hubo problemas 
de funcionamiento a tos 24 meses, tejiendo que ser rooperados lti pacien¬ 
tes por un lálíd del sistema. Obvíame me, Sito deb-a sopesarla con el ahu¬ 
mador beneficio sobre Ib supervivencia de tos pachtes en quienes se em¬ 
plea un DhfAC. 



SELECCION DEL DISPOSITIVO 

Parece s¡;Viü que el Tipo de dispositivo empleado dependa de E* mdicsqión 
Para la asistencia a corto pia?D como puente a la recuperación íp &¡. # el fallo 
poseardioiomlaS son adecuados una bomba centrífuga o un sistema para- 
corpórea pulsátil v g r-ii Son ¡relativamente fáciles de imprentar y de man¬ 
tener. A los pacientes con insuficiencia csrdteca crónica establecida que 
npnssitan soporte camn puente ni (rasplanle o íratani m nte permanente se 
las deben implantar dispositivos intracorpóreos pulsátiles o bombas de IJu- 


IKiMil 

CONTRAINDkCAOfl VFS RFIATIVAS Di LOS DISPOSITIVAS Di ASISTENCIA 

VFMTRICULM _ 

Canter ttíP melÓí1.í5*í Ui3#i¡»intldkJ3 

Signos de insuficienci 3 de Crgora-g 

* Aatefia 

* Insyficíecicja hepáiiw 

Acietosís persísisnte durante la circulación exrraconxíreA 
Coagutepaha 

Antecedentes de hemorragia c«ges1rtía 
Fnlpímedad CBtebrfiwamutar MrtoméítKa 
Antecedan’es de hemorragia iniraceratKal 
Trasic-mo da hipcrcoogulabilidad 
Infección grave por mknoorganisírm resistentes 
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Bomba £<■ V.fi lu-gii BiolVk 1 ü-Lu¡s 


ja amai rectorías, que pofm.ten te movilidad y, posiblemente, - 0 = alía Jiospi- 
[diana. Ayunos ca estos Aparatos tienen rastriodones pa: y! [¿miaño, púr \ú 
que los pacientes tienen que ser les sultríentsmsfitB corpulentos- para aco¬ 
modar la bomba &n su cuerpo, Esto ís fundámemfil en ia& mujeres, ios ni¬ 
ños y los varones pequeños con una superficie corporal <1,5 mv La nece¬ 
sidad de eni¡coagulación es otro problema que puede ser significativo en 
estas poblac^anes de pacientas. La durabilidad a largo plazo y la robustez 
mecánica son factores destacados cuándo oí objetivo es el tratamiento 
permanente 1 ' 1 . 

DISPOSITIVOS GE USO CLINICO 

Los dispositivos pueden dividirse, en función do su mecanismo de acctám 
en puteados y no pulsátiles. Las asístanos pulsátiles normaIm&me se acti¬ 
van elócliíca o oeumAticímente, m-entras que las TIO pula# les son las bom¬ 
bas centriiyges y las bombas de flujo exigí, 

Bombas cenmfug as 

Se trata do unos dispositivos rotativa moma baratos que estén disponibles 
anta mayor a de ins centras. Estes bombas no tienen válvulas n muchas 
panes móviles oque ocluyan, y bombean !a sangre por medio de botas ro¬ 
tantes o rotores 1 '’ 13 y pueden pmporcofw flujos altos con un escaso inefe- 
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manto fifi l a presión 1 *. Se dispone de varios ciispos tivos r temo por o.ompb 
S-ÍO-PUMP IMedtrgmC Inq., Minneapnl *^''* r Si- -lude íBflfd Cardiepulmg- 
Piry Oivi?JH>ri« Hsvflrtlill, NtosachUJettíS 1 ', Cormoda Big-Pymp | Medtronic 
¡nc.}, Sams (3M Heallhcare Inc., Ann Ardor, Mic^iganh o ü bomba Nikkiso 
líshkkisu Pomps Amenca Inc., Ply matead vi lié, pEmnsySvgniaí' 6 . Uno de los 
inconvenientes de estos sl&temgs es a.ue sólo pu-eden utíí zarao para le asi¬ 
lencia a corto plazo, dorante teas o días.. Las indicaciones son la circulación 
&xtí¿corpDf£¿ ¡zquie-'da pata la cirugía un la sorra torácica, Id insuficronoa 
ventricu^ar poscardiotomla, el uso de la membrana de oxigenación extrecor- 
p£hg .:1 iCCWÜi o coma puunte- al trasplante u c-trá asiifloraía vEJíilricular si la 
necuperac ón del miocardio e^impfpbable en ungidles. 


Dispositivo* paracorpóreo* 

Los dispositivos paracorpóreos so localizan lucra tlei cuerpo v den soporte a 
cada vonrriCulP por separado, El sistema Abiomed &VS 6000 es una bomba 
neumática |iJ que bombea sarncrúniwrcranie con el corazón nativo. En esta 
bombe, le sangre se encuentra en una burbuja de peliuretano localizada den- 
tro de una cámara plástica exterior rígida. Dura neo la sístole urina ai re eom- 
primido fn te cámara vfmíricu'ar r.'gide y comprime la ¡burbuja de poliuretano 
Giro sistoma paracorpórao os ol DAV Thoratoc 30 thg, 8 bi quo también tiene 
un funcionamiento nwumálico, El dispositivo Abiomcd BVS &00C es una 
bomba qy& se uliFiza poco tiempo fde tí as a semanas], miemras qué le ¡bom¬ 
ba Thoraícc puedo usarse durante meses, e nduso puede servir para remi¬ 
tir al pácteme ñ casa. Una nueva bomba, le Abo-med AB 6000, pueda usar&é 
lamfrón dudante meses, pero todavía es necesario eue el paciente perma¬ 
nezca h&soiializacki 



Dispositivas intracorpóreos 

En estos d $po$iiivü$ r el mecanismo de la bemba está ¡melanlado en el 
cuerpo, con tjng un?dad motriz que sale del cuerpo del paciente y se conec^ 
ta a tina consolé externa. El HeariMate original oía un dispositivo implanta- 
ble, pulsátil y so accionaba neumáticamente tí-j La unidad estaba 
compuesta de litsmio sintetizado y contenía un diafragma flexible de polkh- 
retárK) pnroaD que luncion-aibH. med ante un meran ¡smo que nesp i?aba un 
único pian lo. Este disposhivo h-a sido reemplazado en gran manida por el 
HesnMáto VE r introducido en 1991, que funciona con comento eléctrica o 
con pilas?’, Esta bomba esta compuesta do tilanio parase, con uno superfi¬ 
cie de microesíeras da titanio en contacto con ta sangre pata favorecer lo 
fqrmag.ón de una nepintima da librina-colágenO-. Esle superficie es tráKCm- 
paliblff y olirmina la necesidad de la anticoagulación. El DAVl Novaccr íWorld 

HearS Corp., ÓKawa, Canadá' incorpora una bemba denle de tipo bnísaccm 
mecanismo propulsor de placa y tiene tina superficie lisa pare el contacto 
con la sangre ' cj fi-7F A . Ambas bombas utilizan una veninculotomia api¬ 
cal para el lanado dé la bomba y un injerto de se; da anastompsaao a la 
aorta ascendente, y son las dos bombas de primera generación aprobadas 
por la Food and Ürug Admitís trabón estadounidense pa-a su utilización 
como puente al IrasplanSe. 

Bomba-a rotatorias axiales 

Son las bombas de segunde generación Existen varias bombas, todas 
ellas con un paso <l leg, Tienen sólo una pequeña pane moví, por lo que 
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Díposiíivc» tf& Bistendifl vtíívtíkular íDAVE peraeorp& f &e IhordtK 


5 pn más pequeñas y requieren menos en«rq¡a M . De los Iras sistemas que 
se usan dínicamanto, el prímato es el DAV DeBokcy IM croMed Tochnolo- 
SY Inc., Houstonj*, que es üñ dispositivo bastante pequeña [30 m*n de tíiá- 
melío. 76 mm de largo y un peso de 95 g\ y esta ¡hecho d& titanio i' .??. 8-E 
y 8-9I 3 . El segundo, el Jaryik 2000 FlowmBker Uarvík Heart lne. K Nueve 
York), es una bombe de titanio de 25 mm de diámetro, 51 mm de largo y 
9& g de pesu^. El tercero, el HeartMíte El (Thoratec Corporation, Pleasan- 
ton, talitorniah [¡ene pn diámeHn de 4t) nnm, una IgngiSud de 70 mm y un 
poso do 176 g -:lig 8 i0P. Todos estos dispositivos trenan un impulsor y 
un inductor juíitO can rodamientos ubrifcfldOi pqr sangre, y TqdO$ ellos 
1taba¡an de manera similar, aalvo algunas pequeñas diferencias. CMOS- sis¬ 
temas, a pesa* do las caréneos quo so han percibido, olrecon un tamaño 
reducido y el patencia para ser quinados en el trate m:enTO permanente de 
I a insuficiencia cardiaca. 
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Dispositivo de ijrsie-ficia wnirpciAar iDAV) ^tonrtMate 


CORARON ARTIFICIAL TOTAL 

Up era del reemplazo con el corazón artificie! total (CAT] dio com gnro cuan¬ 
do Akusíu y Kolfí lograron mantener con éxito la circulación do un porro 
durante 90 minutó»". E*tO s& siguió de» FúS implantas íftel OOrazén Lir>t|a por 
Cooley ® n 1 9f39 V ÚÓ* corazón Akustg llt en 1331. pero los dea Hiverqn re¬ 
sollados desíavorables^. Fuá en 1982 cuando el CAT Jarvik-7 se implanto 
en Barnay Clark por DeVries y cois/. 

CAT Abioüor íAbiomad Inc. Derivar, Massachu&emí 

Este sisteme se compon a de une bemba centrifuga de al ta eti espío en 
miniatura situada entra los dos vontr culos anf ¡cíalas y so impbnta des¬ 
pués de quitar el eeraiún cativo. Se utiliza una válvula que conmuta entre 
dos posiciones para alternai F¿ dirqgcién del i lujó hidráulico entre las cá¬ 
maras da bombeo, lo que produce una contracción alterna do las mismas 
|fig 8-11 Además, hay una cámara da balance que equilibra al vqluman 
onire las cavidades del lado derecho o izQuierdo- 0 , Este dispositivo está 
en una fase th'nica du estudio inicial y, m el momento del envío a la irrv 
pronta do asía publicación, labia sido implantado en 15 pacientes 3 ' y la 
Food and Dryg Administraron estaba considerándolo para el uso com¬ 
pasivo, 

CAT Cwrdlortrcst (SynCirdtá &y alema Foe„ Tutean, AuÉonel 

Su desarrollé a partir tío! JarviV- 7 . £5 un aparato pulsátil bventri<su!ar da im¬ 
pulsión neumática J ] S-l?] Consta ce dos ventrículos que se conectan 3 
las aurículas nativas. La sangre so facoge un una bolsa de pcliuresano con 
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D 5 positivo de asiste icía vgnt r icu!ar JDAVl Ndvacor 


Continua 


un diafragma que es comprimido por aim. Una consola esterna inyecta <H 
aire y alberga &i panel efe controF. 

FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIO PARA EL TRATAMIENTO 
CON DAV 

Diversos estudios relíospecwos y prospectivos ban identificado los posi¬ 
bles (actores de riesgo- de un resuliado adverso. Los que muestran una 
mayor correlación «m @1 resultado adverso son la edad superior e $5 engs, 
le reanimación cerdigpulmginar preqmritrgice ¡RCP), levent lacón mecánica 
d tina ElOj, mayor del 70%. si uso pr&Dperalof io de ECMO, Ja pm&ióri veno¬ 
sa centra! |PVC| mayor de 1G mmHg, el tiempo de coagulación prplangada. 
la septicemia. Id insufle ¡ene.a caidiaca derecha y e¡ nitrógeno ure*CQ en san¬ 
gre (BUNI rr*ffyor de 60 o una craetinina mayor de 2 r 2 ma/tíl* 3 *. La supervi¬ 
ve neja se correlaciona p¡ e n ct ,n le puntuación en la escaía APACHE N (Acule 
Pbysiology, Age, and Chí&ntc HojJth Evaluaiioní". 
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CONSIDERACIONES CARDIACAS DURANTE EL IMPLANTE 
DEL DISPOSITIVO 
Enfermedad valvular carduea 

Si no se correen las vapúleoslas como 3a estenosis m trel. se producen 
problemas del Itonade Sel DAVl y, por tanto, un flujo bajo La insuficiencia 
¿Ornea grave necesita ser cor rey da antes dui tratamiento con DMAC. La 
insuficiencia aóriica de leve a moderada puede empeorar una vk que se 
inicia la asistencia ventrtcular izquierda, debido a los pmdientüs de presión a 
través úq a válvula aórtica causados por la reducción da la presión venir ico 
lar izquierda y al aumento de la prepon de ra rale aórtica. Los DAV no descar¬ 
gan completamente el ventrículo izquierdo y generalmente discurre un poco 
de flujo por Id válvula aórt>¡ca Fsle flujo oajo e intermítame a iravés da las 
prótesis eórTiees puede ser insuficiente para lava' adecuadamente las válvu¬ 
las. Por consiguiente, las válvulas en la posición aórtica ñeca sitan sai reem¬ 
plazadas por una bigprótesis para prevenir la Igrmacsón de trombos y el 
riesgo subsiguiente de embobas las prótesis biológicas tampoco son per¬ 
fectas Ys&ba comunicado la fusión de las valvas de las biepróíosisdo modo 
Similar a las válvulas nativas. 

Función venirle ufar derecha 

La i nsut ¡ciencia ventricular derecha después dil impla rite de un DAVI 
puede generar problemas específicos con una morbimonalidad elevada 
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Ctm IrtrtSvííMl tte I diífMíi'ivO *3 ÍS¡SfcWWiiJ ^ittiCylíjf M11; r OÍVl o íí DoBíikeJV íC*n 
SlrtWÍMeián tf<? MttllAfetf TectífKtfGtfyJWc , HauíronJ 



Ta marta real del dispositivo de asistencia vwtricdar MicroMed DeBa^sv (Con du\o- 
niaddn dí? MíofóMttí fírcfimj,t>py fot.. HmatúúJ 
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Dispositivo ú b -asiste r>c a ven Ir ¡ ilutar HeartM-ale 31 ¿Cov? mriQrtMCHJn efe Tkora Jao, ínc. 
fl¡MMnfGA Mlfafrtfe J 



Corazón artificia! '¡alai AbioCor ¿Cejo autorización tíe - J ó(£ifne¿ írlc.. Pa-iuecs, iVfessa- 
c^oserrrí./ 
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Corazón alilicíal lotal SyriCardia CardbOWesI (Con autortzacdin d& Syn Cania Sa¬ 
leros tff€. r Tucson, AjízúmJ 


que pueden hacer necesario cambiar el dispositivo. le «nsufícisncía Tri¬ 
cúspide significativo necesiia so* corregida antas dot implanto dei DM AC. 
Los facieras de riesgo idemiS¡cadas caro la maufician&ia veotficular doro- 
che después de le inserción de un DAVI son le bitirruhina Q le creatimna 
elevadas y ia necesidad de ventilación mecánica previa a su implan¬ 
tación* 4 * 

Arritmiát auriculares y ventri Guiaros 

La tihnlaclón y el f.u'lei sur ¡cueree provocan gn re! enp inadecuado de los 
dos ventrículos v pueden favorecer Lí ^ormgeiún de trombos Tanto le cerduo- 
versión como la anticoaguia^n son asentíales, aun cuando el dispositivo 
no necesite 3nticóaguiantes. Las arritmias ventrículo res queden considerar¬ 
se como una ccn|ra indicación pa ra eí uso da DMAQ. $n embargo, se ha 
demostrado que puede manta-nersa el flujo del dispositivo en presencia de 
Itbfilaciór venErieu ! ar de manera adecuada si hay una resistencia vascular 
putmoíw baja. 
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Corlflüírcuitdi (nu«ttrdiacñ& 

Degidó al cortgcifcu (ó derecha-izquierda que pueda ap^eep, 1 después de 
descarga el ventrículo izquierdo. es esencial cerrqr cualquier agujero oval 
permeable o comunicación interauricular. 

FUNCIÓN DE LOS ORGANOS E INFLANTE DEL DISPOSITIVO 

Los malos résuliados después del traía miéntó cor un DMAC se deben con 
frecuencti al reirá» de la implantación del dispositivo Lo ideal es que su 
inserción sea valorada antes do la dislunción e insuficiencia muliÉorgánicai 
por Id que Os primordial evaluar la Unción pi cope ratería de tas prnfi Dd'as 
sistemas 16 . 


Función renal 

Muchos estudios han identificado la dislunción renal come u n iactor predio 
uvü releven te de malos resultados con un DMAC™** Eé lundamentál una 
complete evgruactdn de le función renal para peterminer ¡a reversibilidad dn 
la misma, por lo que debe vaharse la función ranal base! antes de la apari¬ 
ción de ¡nstif ictericia ca-Jaca o de shock ea*tíiogón¡co y du la insuficiencia 
renal resúmanle Én le actuelidert. mughos centros utilizan yn tratamiento 
inletiSivO medidme hemp-üúlisiS y hemofiltreCión que, en ciertá metí de, han 
permitido él implanté de un DMAC A muchos pacientes que ce otra manera 
hubieran sido desestimados, Une cneatinlna elevada es un facto* de riesgo 
negativo para la ir-sanción dé un DAVI. Unos niveles del 0UN mayores da 
40 mg/dl también Spn un (actor de riesgo para la supervivencia da los pa¬ 
cientes como puente ai trasplante La defunción venlricUer derecha grave 
y la sobrecarga do voíumen con una presión auricular mayor de 20 mmhlg 
pLmden gfrug&r altFKíictanFis. dñ la íill ración glDm-snufar riñ la* n-RÍfOna-*; corti¬ 
cales a las medulares, con una disminución do la diuresis y una resisconida 
ál tratamiento diurético. 



Función hnpatlc* 

La insuficiencia hepática o Eá diSlunrCiCn avanzaba pueden ser perjudiciales 
para el resultado dél tratamiento con un DMAC Le prolongación dé INR (in¬ 
dico normalizado iniemsciomal) os uno de tos factores do nesgo principa ios 
para la asistencia mae-ámea y se relac-ima con una hemoiragia per operatoria 
S.gnMícalíva y mayores necesidades translvsionglea. También ge asocie con 
¡'ísuíi-ciendid véntricular derecha, la insuficiencia multtarginicá y él ampegrá- 
mientg de la cgsgu'Cpetta. U'M hilirrubina total de más da 3,13 mg/dl o una 
toil irrubina-directa superior a 1;? mg/dl es un factor do riesgo ndependicnte 
para él resultado advarco^*. La escogía puede ser la congestión cardiaca, 
múll pFes mePicagiones. la hepatitis d e alcoholismo. Si exista un ascenso Ue 
marcadores como le twlirrukirtirniH y el l empo de prolrembins, es necesario 
realzar una ¡n vesicación completa pa'a avaluar el grado y la gravedad del 
trastorno foopálico. Los pacientes con ¡^suficiencia cardiaca derecha que tiG’ 
nan congestión hepática puecen nocoshar una asisiencia vontricutar derecha 
además dé la izquierda. Eslas Consideraciones son primordiales cuanPo él 
treta m emo permanente es una meta des ¡mpleme tfcefc DMAC, 

Función del sistema nervioso ce ni ral 

Fs fyndamentaí conservar la luición neurológics en el postoperatorio La 
rehabilitación postoperatoria a largo plazo después tío implantar un DMAC 
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se basa an id comprensión de! ¡u:icKoramianro id dispositivo, gü Ies ciñió¬ 
las. de las d:Ferer[es alarmas y en él mantenimiento dél disposilivO- Én con¬ 
secuencia. un déficit neurótico irreversible Q O* deterioro cognítido nue 
inpidan al pacíanlo entandar oslas aspectos supondrán una contraindica¬ 
ción para el tratamiento con DMAC. Sin embaígo, un dóMot motor i míiedo 
no constituye por si mismo una contraindicación d&l tratamiento con DMAC 
y, en casis como éslt la ÜOCifiPÓfi Je-bu tornarse de ¿cuerdo can u neuróFo- 
go y si personal de aoovo 


THATAMIENTO QUIRURGICO 


PREPARACIÓN PREOPERATORIA 

Como se ha tn ena añado anteriormente, debo intentarse optimizar &l f unció 
namientc dol rosto de 0 roanos aritos del imp-anié. Es frecuente utilizar un 
&C¡A para mejorar la pe^us-ón y Ib diuresis y también Ea hemodialtsis a lá 
hemoi-ülricion para optimizar la luorión renal sí fijaran necesarias Se sus- 
pande la aniic&acju dtióñ y se debéCínregr ajalqylsr anomalía residual cu la 
hemeetesia. Ames de implantar el dispositivo se intentará conseguir una 
presión auricular derecha interior á 1¿ mmhlg, una presión de enclavamienio 
capilar pgilmpnd! ^RüP) menor de 20 mmHg y un inri ¡ce cardia co meypr de ?- 
La evaluación con ococa rd ¡agrafía transesofágica pro o intraoperateria ayuda 
a identificar un agujero ovatpormeaolc o una pequüfia comunicación iníef- 
auricular, También proporciona inlcrmagipñ ad¡C ’irs-al sabré $1 eslado tie las 
válvulas, porque hay complicaciones como la insuficiencia que necesitan ser 
reparadas quirúrgicamente dado que pueden tener influencia sobre el rosul- 
lado 3354 . 

TECNICA QUIRÚRGICA 

Él a cordaje más común par a el implóme del dispositivo es la e&lernotomiia 
media con circulación iKtracorpórea. aunque an algunos casos saJeccío- 
nados sé ha uldiiado la íu* acotom; a Gen □ ral mamo se utiliza la c^nulapión 
apical ile'. ventrículo izquierdo JVI| con un in|B3|d de sat da anastompgada 
a la aorta ascendente La sangre entra en el DAVI a través de la cánula en 
al vórtice dél VL Luego üs mpulsada hacia la aerta á través do lá Cánula 
do salida. Las bombas do primora ganeradón nocesítwi un bolsillo sn oí 
abdomen para acomodar al DAVL Los dispositivos puedan colocarse mtra- 
periteneaies, prgponton&flles o anteriores a ia vaina posterior del recto del 
abdomen. Después de abrir ol lóran, se haca os balsilló para la bomba 
ampliando la incisión do la ostpír-etomia si es necesario Se debe realzar 
una herróafasia cuide do&a, porque una ríe las 0 omplk 3 c 1 pr.Es más fre¬ 
cuentes de la bolsa es la hemorragia y la formación de hemalomas El in¬ 
jerto de sa'idu so anasioimosA ¿docuddimonte d la aoru y se tunehn la 
unidad motriz hasta su salida en el hipocondrio derecho entes de la hepa- 
r mz-ación, !o cual no siempre es posible. Después, el pacía niü se conecta 
a la circulación extra corpórea. 

Una vg; que comienza le circulación e*tmcorpórea. se realza una ven- 
Uiculoiomia circular en 01 vórtice üc-i Vi para la cánula de entrada de la 
meyorra de EpS DAVI Se pasan ¡as suturas a lravás del ventrículo y cel 
anillo apical de la cánula de entrada y poMarionmenie se anudan fijando la 
cánula al Vk 

So realizan las conga iones al DAVI. que so rellena pasivamente. A conti¬ 
nuación. so bombea manca ¡memo la bont&a contra al tracto da salida pan 
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t ¡símente ocluido y drenado para extrae r el aire del corazón antes del deste¬ 
té dé la circulación extra dorpóraa Déapués de asegurar una ddécjac¿i 
extracción Caí aere*, se reí ra lai circulación extraoai pdrea 


ATENCION POSTOPERATORIA 

El efcjelivo de la atención postope rato r ia es optm.zar y mon lorízar a 
función vpntficiiiar derecha y los flujos dei DAVI, además de la arencan, 
pqstepé ratona rutinaria aplicada en cirugía cardiaca- tes pa-c-Eníes se 
mantienen con ef respirador y se íes ídmmistrsn molrópicos y vasodila¬ 
tadores pulmonares como !la mikingna o el óxido nítrico 1NQ] inhalado 
Se eMuba al paciente una vez que reúne los pedómetros estándsr para 
eS destete y no hay signos de hemorragia La asistonda ventricula r ti ere- 
chía pueda ser recesara durante días o semanas y normalmente lo es 
hasta el momento en que se ha logrado la normalización de te volé mía, 
del paciente. Después de lo anterior, los cuidados postoperatorios so 
centran ón mantener una nuriuún óptima y una íisiotarapra mediante 
paseos cortos que se van intensificando hasta le utilización de ¡a ante 
de carrer. Los fég meTiáS dé antiecapLlación postoperatoria noirnalmen¬ 
te tienen alguna combinación de yjsr fariña, asprrma y clcDidoprel, peto 
son específicos para cada bomba. La meta dol implante del DAV1 es el 
alta ai domic ¡ó a te espera def trasplante o reanudar un estilo tía vica 
activo. Los pacientes necesitan alcanzar un nivel adecuado de rehabili¬ 
tación física, así como un conocimiento compfeto de la bombe y su I un¬ 
ción. Es de esperar que- el paciente y algún ¡miembro dé su familia ad¬ 
quieran competencias en el uso normal y gn gi de emergencia de la 
bomba 
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COMPLICACIONES 


HEMORRAGIA 

L* hemorragia postoperatoria puado ser una fuénie sígnílpcatta üé morbjfi- 
dad después del implanté. L0£ federes técnicos que pueden conllevar ma¬ 
yores posiblüdedes de hemorragia son la creación de grandes bolsas para el 
d¡si>osiiivo y las fugas relacionadas con al disposilivó desde loa conactoras, 
tú nel ¡zafones. sitios de comulación y los bordes esternales si e¡ tórax se 
déja abierto. 

Otros facturas responsables de la ha-morragia son la coagule pal ¡a secun¬ 
daria a la insuhcienca hepabcB, los tratamientos antiagregantes y ontiiíom- 
bóiíeos previos y ei consumo de plaquetas rélacionado con la circulación 
extracorpórea La inccdencid describa de hamorragia es de hasta el 50%^. Él 
tratamiento impíica una hemostesa mescuíoss. un>t ^exploración ante a 
mUniína duda y un uso sensato de los liftmoderivsdos y los factores de- cea- 
curación. 


INFECCIÓN 

Le infecciÓTi es una de lais compl cacitmes mas comunes después de la 
hemorragia; sm embargo, la incidencia notificada de mfacción varía según 
los dispositivos®. Les tases de infeccspn con os sistemas de primera 
generación han oscilado do muy bajas a altas, con una Incidencia global déi 
éü-bü^. Las bombas dé segunda gertafación $¡e han utilizada durante un 
período de üempo mucho més corto, pero la incidencia global (te infección 
parada ser significativa mam a menor 11 «, 


DISPOSITIVOS MECANICOS 
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TRQMBQEÍVISOliA 

ÉB una complicación torreada con todos los dispositivo* utilizado*. La ma¬ 
yoría de tos sisfamos necesiten en-ticcaguíeción. con wgrfanna pera lene t un 
INR tío entre 2 y 3,5., rango on que la inciden sis comunicada de tromboem- 
bolla es del 747% íj1 . Con el HeartMald, que- sóa precisa asn riña y d:pirida- 
me!. so ha descrito una incidencia del 7,4%. Ciando se implanta un cuerpo 
extraño en el organismo sienp?e está píesente el riesgo de íromboembolia 
t« dispositivos más nuevos, como los dE flujo axial y los corazones arufi- 
ciales totales, también tendrán complicaciones tromboembólicas, pero to¬ 
davía nO Be dispone de lúB dalos a r«:¡ a plazo. 

INSUFICIENCIA MULTIOROA NICA 

El estado preoperatorio y el momento del implante del dispositivo son cru¬ 
ciales para garantizar que la in&uhciqncia orgánica a diste icia m ha afcanza- 
üu una la&e irsevEt&ibíe da no recuperación. La insulte^nc : a muluorgamca 
es BF resudado de un iracaso orgánico preexistente y no reconocido^. Cier¬ 
tas complicaciones, como una infección causante de »pste> la hefnorragta, 
la ree*plcración y la ventilación macábica prolongada contribuyen al duídno- 
ro de los Órganos ya comprometidos y que son ireoepeces. de resalir esta 
nueva agresión La -ncidcncia de la ¡nsuf¡ciencia orgánica se ha comunicado 
en el 10-30% de tos casos, La valoración prequirúrgice cuidadosa del pácten¬ 
te y la implantación del dispositivo en e¡ momento adecuado deben reducir 
las posibilidades de insuficfcnda organ^a. 

FRACASO Vf NTRICOLAR DERECHO 

La insuficiencia primarte significativa del ventrículo Cu rucho íVQf se ha 
definido como una prEuriáTi auricular iíh recha. SupRnur a 70 mrhHg cnn rI 
máximo soporte te m aco lógico O una presión auricular derecha mayor 
que la presión de enclava miento cspilai pulmonar. La insuficiencia del 
VD uüíduEs líeI implante del DAVl puado no alcanzar ciertos parámEtíoB 
hamodi na micos, pare puede causar un escaso relleno del DAVl y, por 
lame, un bajo rendimiento de la bemba. La diBfunción grave del VD a 
veces hace necesaria la colocación de un dispositivo de asistencia ven- 
tricular derecha íDAVE» peía mantener m gasto do! DAVl. La mayoría do 
les pacientes mejoran con &i sopor te inetrúpieo y vasodriatatíor, con tan 
sólo un 5-15% de lo* mismos que precisa un DAVD- Sin embargo, el 
20-30% de pacientüs tienen alguna forma de insuf¡cioncia venlricular 
derecha en el momento de la inserción del DA VI. Estos pací q mes con 
insuficiencia del VD puedan necesitar apoyo inplrópico prolongado para 
Evitar la insuficiencia hepática, roña y de otros árganos. St ésta se pre¬ 
senta, a menudo se sucede la ventila cid n mecánica prolongada, la sep¬ 
sis y la insuficiencia mulíiorgánice, Es primordial reconocer la insulicien- 
c ü del VD rJ&&puós del implante del DAVl e iniciar tá pida me me el 
soporte de este*'. 
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CLAVES DEL CONTROL HEMQDtNÁMtCQ POSTOPERATORIO 


* E¡ con lacio de la sangre con las superficies entrañas de le bomba de dr- 

cufacton oxlracprpórca nduco y na gran respuesta inflamatoria q-^n acti¬ 
vación plaquetaria y d0'I enríetelo vascular, k> que pone en marcha la 
coagulación, le l-brmólisis y el sistema del torrpfámento. 

* El gasto cardiaco ÍGCl bajo sa deline clinic-a mente como un índice 
cardíaco l'IG menor de 2 líbnin/m T y esta sujeto a variaciones individua" 
las 1 . A pasa; uu elto r esta emerjo ge na raímente se acepta cama el 
requisito mJnimo para asegurar uní perfusión electiva de la rr crocir- 
culaciOn. 

* En ¿ly ji'di siiuacion&s cínicas lp. ej, taponam unto cardiaco o disfunciOn 
venirigglaul ;a taquicardia puede asegurar GC bosta instaurar un trata¬ 
miento definitivo- y por ello hay que descartar estas causas antes de inhi¬ 
bir su potencial efecto cursivo 

* Lina adecuada hadrataciún o et calentam ento cel paciente pueden s-er su¬ 
ficientes para mejorar el GC, Hasia que estas medidas sean efectivas 
suela ser necesario empfear fármacos que reduzcan la poacafga- 

* El soporte con baJtin de con trabucación htiraórtico CBCIA> debe utilizarse 

de forma precor en el tratamiento de la isquemia miotirdice A diferencia 
del tratamiento este oierce su afecto beneficioso sin ¡ocre- 

mentar al consumo miocardio de ex-geno 


INTRODUCCION 


El papal deJ control hemodinámico postoperatorio as iyndamen:ai an e! 
caso de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca En última instancia, la 
apEieseión racional de la f¡s elogia cardiovascular a la práctica clínca habi¬ 
tual puede disitiirtu r tanto la morbilidad como la rngrta'icad en ésla, pobla¬ 
ción -de avanzada edad- En os pacientes expuestos ai circuito de circu¬ 
lación exha-corpórea tas alta-rae ic ríes an tos mecanismos de hQmapstasis 
provocan m porta nías alteraciones de ta fisiología. El contacto de & sangre 
con superficies extrañas induce una importante respuesta inflamatoria y 
activa las paquetes y las células endotelíales, la coagulación- ía fibfinólteb 
yeí sistema del coímpíemenio £1 penodo postoperatorio puede ca recta ri¬ 
zarse por una <3¡sfunción bíveniricuiar transitoria, dato tonal y trastornos 
h$matahigto05. Ésto Capituló ravi$a laS aheracujnas li5¡Cp6tOlÚflSC05 en 
es te i>pg de pacientes v las estrategas de control diseñadas pera optimi¬ 
zar ¡os resultados, Comenzamos con un brevo resumen de los aspectos 
importantes e la Ifegads a la unidad de cuidados intensivos [UCl| desde et 
quirófano. 
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Aspectos del postoperatorio 


EVALUACION POSTOPERATORIA 


LLEGADA A LA UNIDAD DÉ CUIDADOS INTENSIVOS 

Cuando el paciente lega a la UO Se dsben evaluar todos los ¿-ganos y 
Bremas de manera escalonada, 

La avaluación inicial comienza con la VÍA aérea y Fa respiración 

Ademas da la rn-mnton.-anón de Fe sbIuf ación á& oxigeno. se debe com¬ 
probar id ventilación espontánea del páceme icvisando u viabilidad de 
la saturación da oxigeno, 14 ve-mistión pulmonar bilateral par auscullacidn 
y observando los movimentos torácicos 2 . Puedo requerirse auscultar el 
cuelia para evidenciar una obstrucción de ta vía aérea. Si el paciente esia 
■ ni usa do. la correcta pcsc-ón del tubo andotraqueal se confirma por los 
si-guie mes datos: 

* Ventilación bilateral adecuada oor susajtoción. 

* Monitoríiación del COj ai final de la espiración. 

* Humedad ene! Subo enáotraquealcon c«f» respiración. 

* Movimientos xxioicos simeuicos bitóteraies. 

* Saturación pe ex ¡geno estable*. 

Una conliguración inicial del respirador podría incluir una fracción ins- 
pifatona de oxígeno del 100 %. un volumen ooffienra de 7-8 miAg cte 
pe so corporal, cna frecuencia respiratoria de 10-16 Ipm y una presión po¬ 
sitiva al final de la espide ón ilPEER de 5 mmRg. Los afustes se realizarán 
basándose en los gases arteriales. 

Se debe asegurar la existencia de une presión arterial UPA] ede* 
cunda palpando de forma simultánea los pulsos en los miembros 
inferiores. Esto a su vcí permite evaluar la temperatura de los miem 
broa interiores,, a aicomo compre-bar la existencia de livideces en 3a pieL 
ambos son signos indicadores do ¡a perfusión periférica. Se deben com- 
probar al ritmo y la 1 recuenta cardiaca |FCF én el monitor y. Sfc e! pa¬ 
ciente tiene filmo de marcapasoa. asegurar que le caotura resulta ade¬ 
cuada 

Hay que asegurar que el equipo de la UC1 recibe los informes 
necesarios por parte del equipo quirúrgico. Ene uecC proporcionar S 
inlormaeión imprescindible inc JVEndo les celalles ‘écm:os de la opera¬ 
ción íes decir, el tipo de prosedlmienlo, ia calácad y exhaustiuidad de las 
reparaciones, las complicaciones, la localización de los o renajes toráci¬ 
cos, el Sangrado, los tiempos ce crcuac ón ettEía-corpóraa 1CEC], dé 
clampate aórtico v de parada circulatoria y le existencia de placas aleres- 
cíerótiws en la aprtal- 

El equipo de anestesia ha de transmitir la siguiente información el 
equipo de la UCI: la historia preoperatoria, las pruebas preoperatorias rea- 
Iizabas y sus resultados lo= problemas vincularfos a le irduccidr anesté¬ 
sica y la inlomiaciór» relacionada con al control de le via aérea- le coloca* 
ciófi da vías invasivas, la evolución mtraaperaioria incluyendo la inducción 
anestésica, le evolución untes detinlrjr On CEC y al salir dé ella le infor¬ 
mación relacionada con el respirador, la oxigenación y le gentilec^ón, Ias 
presiones óptimas tte llenado al salir dü la CEC, el cofilfol farmacológico, 
la administración de ¡luidos y hemodaovados, la nemostesía y le neutraL- 
zecicn de la bepsrma, los ■‘estilados del ultimo análisis de itemoglobi^a 
ÍHbS ^ lor us y les doss pe ant ibipirco administradas. El afiesiosisia tam¬ 
bién! de he informar acerca de Fe situación de sedación y anatge&ia del pá¬ 
cteme, asi como dol estado de relajación muscular. 
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La avaluación completa da los aspectos secundarlos tiene que 
abarcar: un &x0men Físüto ecmplei-o que incljyá vía a y drenajes. ur ¿nú i- 
S¡S tíe sangre para evacuar la exigen jciúd, la ventilaq^n, ios tpnes,. la Hü. 'a 
glucosa y el equilibrio acidobdsico; ura radiograma de tórax (RkTxJ y un 
OÍBOtrc cardiograma lECGl. parémelros hemedmómiops na jalea; el gasto 
urinario íGU) y el control del sangrado de los drenajes, asi como le evalua¬ 
ción do i!a permeabi idad de cada día naje. 


MÜNITORI7ACIÚN EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Todos tos pacientes requieren habii-jalmeme una moniiorizactón estándar 
na nvts va. que m-Cljye pul s ¡o>.-mel na, STCG y cgnErcI de la f'A y de la 
temperatura. En los pac entes mtubfldos también se debería moniiorizar 
la fracción do CO f al final de 13 espiración Recientemente ha aumentado £ 
Ulílszac ón de otros métodos de monitorización no invasivos O m n^ma- 
mente invasivos para medir o! GC, como oí análisis de :a onda det pulso 
aría-iai o La deierminación del GC po f bioimpedanc«a transtorácica o me- 
cíame eco-DoppIcf tronsasQtag¡co. Lo mayoría do los pacientas tendón 
también monitorizaeión invasiva 

Cas: iodos los pecientas llegaran con una yla de monitonzgcsón artsíial 
que se emplea pata mónita-riza' de torna continuada la PA y pa r a oteene? 
muestras ¿ó sangre. Con frecuenta el pacióme Lega oda una vio venosa 
central \ WCJ para medir le presión de la aurícula derecha [ADh No es in- 
líeciMfitfl que tenga un catéter en la arte rio pulmonar (CAPI ps*a realizar 
medidos de: GC por tormodiloción. de la PA pulmonar sisíólica y día siáli¬ 
ca. de le presión venosa central {PVCL de la prestan capilar pulmonar 
(PCP), ülí las -et s'üncLas vasculares y da La lémuéraiura CertEral Algunos 

catéteres permiten una mofirtoróción continua de la saturación venosa 
nrKia ce oxígeno (SvO s í La $vG t es un indicador da la periusiór y -de la 
oxigenación tsu lar 6 . 

Los pacientes habitúaImente tienen una sonda vesical de Fpley pare 
medir la diures s La oerlus ón renal se relaciona coo la icrmación da orí' 
ra, aunque no existe una correlación u-rtcLu, aspee almense en el post¬ 
operatorio inmeoiato. cuando la bipotermia yol manitol empleado durante 
la circulación enciracorpórea pusde aLm&ntar la d¡urssis. La qlucasursa 
lambién puede alterar esta rElnctan 

La tracción do CQ. al JiriaE de la espfadsóri aporta irilurmacón Sobre 
la frecuencia y ¡a adecuación de la ventilación La pérd da de la Fracción 
do CQ ? at final ¡Je la espires ón debe alertar de que el tubo no se encuen¬ 
tra en la aérea o puede indicar la pérdida potencial de la circulación 
y. por tanto, servir como un indicador cualitaivo dol GC. La pulsioxime- 
Iría se usa para medir y controlar ¡a maturación de Hb. Un error Ira-tuanle 
consisto en pensar que l& saturación de Hb reflijg siempre con exacti¬ 
tud la entrega de oxigeno uféUar; este también depende de te Hb y del 
SC J, .Ei tPntrCl de les drenajes qu rurgicüs también resulta impgitarne, 
ya quB pueda ayudar a detectar un sangrado ságuiHeativo o fugas de aire 
que podrían precisa' una actuación urgenie. Asimismo, este t po de 
puoiufiies pudría necesitar duranie $u ysiaricsá Id UCl estimiiscióüT 
carcíaca transitoria epteárdiea o con una sonda notarte, un BC¡A o dis¬ 
positivos de asistencia mecanice venincuar. Cada -uno de asios disposi- 
tiyos requiere une atención especial y se abordarán en otros portes del 
libro. 
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FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR BÁSICA 


GASTO CARDIACO E INDICE CARDIACO 

La tecnica empleada h@b-iigelnneri.te pare le medid* riel GC es S@ lermoriifg- 
c¡On mediante el empleo ío un CAP. El rango normal es a o 56 l/rmn £i ob¬ 
jetivo cc-risisie bh dorar una adecuad» un genacOn tisuiar a Fin de évilar I» 
isquemia*- Algunos factores cue aumentan el consumo de engaña son los 
temblores, I* fiebre o h-pertermiu, la tabica re*, ; a ansiedad y el dolor. u¡ 
estrés postoperatorio y respuesta inflamatoria ee aponte de oxigeno tisular 
su define como el GC por el contenido artsfiaE do oxigeno: por ello no sólo se 
debe tenar en agente ei flujo sanguíneo por unidad de tejido, sino también la 
capacidad de transporte de oxigeno. La anemia, definida por niveles do Hb 
por deban tíe 7 mg/dl 0 un hfimitoc.ri'0 inferior aE 2 i deba corregirse La 
corrección de la Hb, incluso con niveles tan bajos como 7 mg/dl ha demos¬ 
trado no se* nociva an pacientes on estado critico si tienen una volemia 
adecuada y una tención cardiaca notmal. En los pacíamos con -squemia co¬ 
ronaria conocida los niveles de Hb mds cercanos a 10 mg¡/dl parecen aso¬ 
ciarse con mo^es resultados®. 

En íjfiioral. la función cardiovascular depanoe tío la interacción ccordma- 
tí» entre los mecanismos eléctricos* l@ bemba gaTiíiaga y las resistencias 
vasculares ihg £Mi Las Afluencias q je Jos cambios en la precava, la con- 
iraclilidadly la poscarga cardiaca tienen sobre la relación presión-vo umen se 
ftxpcnen en La figura 9-2 

FRECUENCIA Y RITMO 

El ritmo cardíaco es una función resultante de la capacidad intrínseca de los 
miocitos, que tienen la capacidad do despolarizarse espúntaneamenio. La 
FC está determinad» por el nódnb smusal [c.ó!uSas marcapasas con un» rtes- 
polarraación más rapide? los ventrículos tienen gn rango de frecuencia de 
Segundad que va desdé el nótiulu @ur CulóvehtnCulár (AV< [Oün una Irecuen- 



Función cüdiovasGii jr mtegriJdD 
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Las cespuesOs del ventrículo .rcuterdo 1VI1 a 1 aumente de ptrecarge y de prccargr» v 
a ’» eievac^n y redjsci&n de Id ÉúntfatUidfrf se mueBbjn en ¡a rfllacidrt príssén^w 
lumen fíPVff. Pendíanle do lo ralaoün éntrn volumen v piesün IcíoastC-ca h- 
qirífrár ¿tatos de tos aumentos a# lapreearga y la poseerla en la curva de píesififl- 
volumwi. Ai no variar la eonyaa* dad. la E&PVft no se medica Con un aumento do 
líi poicar^ disminuye r-l volumen sírtílíw 1 '®; Citado 3*1 incrementa Is pretil, 
aumama el volumen í'ícúIíl-ü’ -- Dérecha. al aumanlar lo cofMiractilídad rn ocirdica, la 
E5PVR normal se desv a hat>a lo Équierria de m I nea normal ivolumon le-res-stólico 
fidiíC-do con cualquier pros-ón iek*5 : -£[óJ¡ca) y se eleva el vcJum-on sistólico' J Chan¬ 
ce lu donlr aetilidad m oídrdk j se reduce, la ÉSÍ^'H so dasplazo a la dmcctia, pl volu¬ 
men teles ¡aldea súmenla y el sistbliDó disminuye '* ífíep- r oo'ucrdü tto £ssfw. r DL y 
cóls, Márfíson s Principias oí Medicina i&.*éd ATltívj Yq& Mtftimv+bti 

PfütesSttmí. 2004.. fig 2J5-7.I 
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cía do 5C C0 ipm) hasta los músculos del ventrículo (con una Frocuen: a en¬ 
tre BO y 5G Kpm), 

La ectopia gs ífecueniG en 01 postoperatorio v las causas reversibles 
deban ser corteo das Icomg la ii pot^emia o la hiperc-aprua), asi' como ¡as al¬ 
teráronos de les ¡enes Ihipopctasemia e hipomagne-semiaL En el postope¬ 
ratorio hasta un .ÍO%. de los pacronlás présenla hbr ación auricular 


PETECARGA 

Se define como la resistencia al estiíamnentc del miocardio o como al vo¬ 
lumen te1edie3¡t<JiiCQ uenlricglar y, en general, se refiere al volumen ven|íi- 
culsr justo antes dol comienzo do la sistoíe, Qdrriciment* se utiliza par* 
estima 1 la pre&arya du¡ vu¡i trícelo izguierdo fVÍ) y la PCP; para estimar la 
precerga cfel vehtr : cu’p derecho NO) se emplea li PVC. Son frecreóles los 
errores producidos al interproler estos datos. La ¡ey de Fronk-SlarHpg 
describe le relacen entre I* preterga y el volumen s^tílico El aummlo 
de la precaria eleva el volumen sistoheo hasta caerte punto Liega un p-un- 
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Eo en la curva en ül quo et mcr&mantc tía la prsoarga ro mejora el volumen 
SistÓHco y. en última instancia, Conduce a un aumento de le prevén hiílros- 
létíf» a nivel de Sos capilares pulmonares que puede favorecer el edema 
de pulmón. El volumen sistólico se asoc a con cambios que afectan a la 
precaria, como la alteración de la dislens-bii dad cardíaca, que se produce 
iras el dampajo aórtico y la isquemia debida a la parada cardiaca 7 . Como 
sb- Ha comentado aniBriórmente. la PCP se utibia con frecuencia como sus- 
tituto de la precarge del V¡. Se bebe lener en cuenta que hay ot^s vena¬ 
bles que pueden ¡níiu r &n ¡a medición da la PCP ri . Enc<o ollas figuran las 
siguientes: 

* Podci-ón del catéter pulmonar isa debe situé* solare le zona III de 
West). 

* Presión pcsiEive trente a vanE lación espontanea 

* Obstrucción distar íes decir, estenosis valvular o hipertensión pul- 
monar). 

* Disiensibiicdad del VO y del Vi. 

* Einp-eode vesopresores. 

* Presión intraab-dominai 

CONTRACTILIDAD 

Se cc?mc como ej capacidad intrínseca tfel miocardio para contraerse v 
producir le Fuarre ÓeI cOiarO n y e:-, independíente de la gracarga y la po^cer- 
ga Dado que m podemos cuantificar tes condickjnes de carga en el cora’ 
zún o en muscuros independientes, no tenemos forma de mod r este qará’ 
metro ctinitam^nté. En la práctica, se descartan otras, caucas tía disi unción 
sistühca y, si es recesar ie, so nata la defunción de Id contraclilldad (con 
fármacos mnlrópiCnsF fn los casos- en los que Se realza cirugía ñtiiaría. \ñ 
función cardiaca suele evaluarse v^udmente y iras el cierre esternal por 
ücocardiografia EFansosoUgica fÉTE) y per ra medida do GC mediante toe 
mod ¡lucido. 

PÜSCAflGA 

Se deüine come la carga contra la que el miocardio ejerce su fuerzo ccmlfóc- 
íkl pera que se produzca la eyección vernacular. Cualquier obstrucción a la 
sania ue tipo subvatvular, valvular o supravatvular aumenta la poscarga del 
ventrículo- Cuendoesto ocurre, disminuye el volumen sistólico si la ccmrac- 
lilitíad y la procarga no se modifican.. La resistencia vascular sisiOmica <RVS) 
íqu@ no es equivalente a la poseáis, poro que se comporta como un susti- 
luto clínicamente útil) se calcula a partir del catéter de Swan-Ganz Icociento 
tfe [PAM - PVCI + GC; siendo PAM, la PA medra). 


HIPOTENSION POSTOPERATORIA 


La hipotensión arterial puede ser causada por tras tomos de Li electrici¬ 
dad. trastornos, en la función de bomba a uasTumgs ón el sistema vascular 

fv. fig, 3-1). 

El control adecuado del GC baje se consigue mediante un abordaje 
sistemático y lt$iq r óg¡CO do IOS factores que determinan at GC. A pesar de 
que el s^uiomo análisis aborda cada variable de forma individual, se debe 
Eener en cuenta que están míaireEafrañadas y que en al caso ¡Jal paciente 
inestable puede requerirse corregir varios de estos factores de forma 
simuliánea 1 - 1 . 
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FRECUENCIA CARDIACA V ARRITMIAS 


El objetiva es mantener a i ritrrg sinu^al nórmale una liflcoe-ngia de &Ü-9Q Ipm 
En general, las Secuencias superiores a 110-120 Ipm no son 
csmiante favorables y aumaman el consumo miocárdico de oxigeno*. Ade¬ 
más reducen el (¡ampo de llenado diastólLCO y P por tanto, limitan, o; ¡leñado 
yentrÉCLilsí. La braditardia no debe ser necssafianriwito tratada a menos 
que Ol paciento asco hipOTOñSD 0 lenga un bltqueo da segundo yradb o 
AV completo, Se han de abordar en primer Jugar tos causas reversibles 
ydeSpuós asoc*er la medicación necesaria y, si se precisa. emplear mería- 


pssos. 

Entro tas causas ffacuentüsde aEteraciones do la frecuencia y dol ritmo 
cardiacas se incluyan Je isauemia nel nidulo smoauiicular (SAJ o del AV fque 
se observan más e menudo en la isquemia o en el infarte miocárdico .nfg- 
rior) La hipotenma puede contribuir a ello, Las alteraciones de les iones 
{especialmente K", Ca 1 ' y Mg*') y ifasromos dat equilibrio acidobasieo fso- 
bre todo la acidosis) son Qildagtas muy comunes. Se desa tener en cuente 
tamüi-én la medicación preoperatoria, 

Ei tratamiento farmacológico, cuando está indicado. i»>cluy&normalmen¬ 
te ia admin^tracion de alropna o adrenalina En el pertodo postoperatorio 
nicial se pueded emplear las cables :¿e rttartapasOs epicárdicos auriculares 

o ^auriculares colocados dureme 4a cirugía. Sí ios cabías no fuñe □-.an o se 
han quitado, se puede colocar un cable be mamapasos flotante mediando el 
acceso per ¡a vie venosa yugular interna o por la vía venosa subclavia. El 
it1arC*paSO$ externa puede usarse mfenltas se Consigue un eCOeSD nvasí- 
vo, La estimulación auricular [por brad cardia) o AV secuencia! ¡en el bloqueo 
AV) son preferibles a la estimulación wentrieulai debido a quu la coniiar¿»ón 
auricular conTribuye al 15-30% del I r narro vontrioLilar |a mayar d ^funoO-n a 
cnpor-fof a ventricutar prevea, mayor contribución auricular al Uenadol. Sin 
embargo, Si la asiimuiacidn auricular re es posible l.por un mal funciona¬ 
miento del cable de marcapssos o por la presencie de fibrilaciOn auricular o 
íiutter),, la estimulación uentncijlar a una frecuencia de SO-iOO Ipm me^a a 
menudo el GC be 1-arma significativa. 

Le taquicardia sinusaJ es muy frecuente y a menudo resultacto de una 
do las siguientes ei ologtos 7 lfl : 

* Hipoxia. 

* J-lípercepnia, 

* Hipovolomta o h.porvolomia. 

* Oolor o ansiedad. 

* Síndrome hipoTcatecolaminórgico postoperatorio 

* Reducción líhS transpone de oxigeno (causado por hipoxia o anemia) 

■ Abstmen-cia íbetabJoqijaan:Ba. alcohol, eglupefecleníes. ate.). 

* Causas obstructivas Jlaponamiento cardiaco, neumotorax a tensión o 
embolia pulmonar] 

* Hipoglucemia. 

* Fiebre o hipertermnia, 



* Rüua vez puaden presentarse ©ndócnnopalfas, como tormenia tiroidea 
y feocromocstcma. 

El control de la íaquiterdia smjsai debo siempre ce menear con el trati' 
miento de ¡a causa suayacenre. Se dube optimizar la voEemia medente 
sueroterapia Ei-v.l a administrando sangre fen caso de hematocrito ^30%). 
Hay que aseguraf una oxigenación y ventilación y a continuación una enah 
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yus ü y una sedación atí&cuJdas. St üübe tona dorar quu en> algunas sitúa- 
Ciarías e’íriicas (p e¡,. teppnami-amTo cardíaco g ríisFyngión véníicular) la 
taquicardia puede asegurar el QQ hasta instaura un tratamiento definitivo, 
por lo que hay que descerar estas causas an;os de inhibir su potencial 
efecto curativo 

Otras iaqu ¡arritmias son más frecuentemente causadas por afteracio- 
ñas electrolíticas, isquemia miocárdita q abantes inorrópieos dmimogéoi- 
co5. Les arritmias incluyen a fibrilacíón auricular o el Uutter con respues¬ 
ta vontricuiar rápida, otro tipo de taquicardias supravofitriculares, taquicardia 
v&ntriíular O nd uso fibnlaciOn verHricu lar. Estes arritmias sa 1 retan en él ta- 
piSurg ?. 

DISMINUCION D£ LA PRECARGA 

Sus muchas causas incluyen: 

4 Sangrado. 

* Escepe capilar y acumulación en al espacio intersticial, 

* Diuresis producida poi fe administración de manitol, nlpoiermia o hiper- 
gkicemia. 

EJ control de la diminución de la precarga implica el tratamiento do la 
causa principal: dado que ésta suélé sor una reducción de volumen inua- 
vaSCular, géóo ral monto se administra ai volumen necesario mediante un 
boV>de volumen ripidsmerile íp ei^ 2Q mt/Vg de cristaloidel, mientras so 
neemieee la PA con fenilefrina u otro vauopréser. si hay h ipotc nsiún. Le fe- 
mlsliina, útil liada en péquefcS bolos (ü.f m q i.vX mejora la PAM Utí ÍOfma 
íeínp-orai, incrementando de este modo la períusión de otres órganos, 
mientras su administra volumen. Una vengue se ha instaurado te adminis¬ 
tración lia! volumen requerid^ se daban comprobar Todos los drenajes 
para düscariar un oro najo y sangrado okcüsívqs, así como para verificar que 
estén drenando correctamente (para evitar |¿ retención excesiva de $an- 
greh El análisis de la HC esta también indicado pero dehe tenerse en cuen¬ 
ta que en el sangrado aguda pasa mas Uampo hasta que repercute en i¿ 
cilra de Hu. Si exista evidencia dé sangrada sé fren dé administrar loe he- 
modeíivados adecuados para tratar ne corregido y avisar inmediatamente a 
ios médicos involucrados 

AUMENTO GE LA PIRE CARGA 

El aumento de las presiones de llenado puede deberse aun taponamiento 
cardiaco o a la disíunción ventr*cular. 

Es frecuente en estos pecientos el taponamiento cardiaco'. So produ¬ 
ce un descenso brusco del 6C que dificulta el llenado auricular y oostorKm 
niootc él aleñado voncrTuiur Iproca■ rjjj El tupcoamiofiSó típicamente cursa 
Con taquicardia hipotensión,. pulso paradójica signó dé ■íussmauí, iguala¬ 
ción de 5as presiones de llenado de cavidades derechas e izquierdas y en- 
sancham ontO mod¡aslinico en la RxTx. $sn embargo, como la sangro conte¬ 
nida a mvgl perscérdico a menudo se coagula es Impórtenle tenor en cuenta 
que bastan i00 mi do sangre localizados estratégicamente detrás da Jas 
aurículas para producirtapónamrorito. 

REDUCCIÓN DE LA CONTRACTILIDAD 

El tffltam orno de fes alte raciones de la conTracblidad mocadles se realiza 
tras optimizar m primer lugar la í C. ol ritmo. la procar^a y la poscarga. Las 
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causas mis fiTOJsntfls de la ¿imoción de la contráctil-dad en el póstópera- 
íqno iní¡lu , /HfTi ? ; 


* Isquemig nnioíárdf» y el infarto. 

» Aturdimiento miocérdico. 

É Daño pO' rapBrfusión. 

■ DisFunciún dissíúlica 

■ Disyunción v&ntricijIaT previa. 

El tratamiento comienza con, la cotfgcción de los Factores comentados 
iniciaímant#, El tratamiento moírópieo debe empecí pw en Fármacu a dosis 
Dijj :i Li- y paste nórmente ajustar la dosis según indique la 5-iluación cínica. 
Debido á qye estos * nenies pueden incrementar el consumo miocárdtoo de 
oxígono y a menudo son sritmogénídos, hay que valorar su admin stración 
Cuidedósamenifl. $e pueden Brnpdear los siguientes fármacos pera Eraíár lá 
«h«rttiÚTi * lá COntfáCíi?idací: 

* Adren-alma, un jgon ste Jli,, jj y Es el agenté inoEropico dé primera li¬ 
nea más utilizado en el postoperatorio 1 '. Los pacientes sumelides a ciru¬ 
gía ce.rd aca son muertiadarnaflle sensibles a esse fármaco liKrtrúpico. La 
taquicardia y su poieoeial arriimogónica espedalmeoEa a dosis modera¬ 
das o altas, pueden limitar su uso, 

* EJobutimlna, un agonista [1 y £L Produce vasodilataciún e hipoten¬ 
sión a dosis clínicas y no incrementa de forma significaba el esnsumo 
miocérdico de pstígeno 1 '. Provoca laguicard'a {refleja} y arritmias a do¬ 
sis altas. 

■ Milrinúna, un inhibidor de la íoslódiéSEerása. Origina vásódMaládión arte¬ 
rial y aumenta el inotfopásmó 11 . Es un buen lérmaco de segunda línea 
asociado con adren-alma y resulta especialmente dicaz un la disfufic-ón 
$islrtlkH non aumento de pn&c-fsrga 

■ Dopamlna. Fuerte causar laqueareis 1 \ 

Lá adrenalina SO ádm 11 sE a siempre en pnmer luga r y s 1 es mélica/, se 
puede añadir milrifiona o dobutamine En te mgyerte de los ceñiros se üende 
a reducir o elimina? -a administración de dopamina 

En d-gundí. SubgmpüS dé padénEOS é£ ptBCiSO combnar la adílr ruiEr.i- 
ción de un agente inotrópico con un vasodilatador, Esla asociación puede 
■salvax vidas nn pacieni-es con (fisiundón mirscArdica g'BWH al provocar ur" 
mayOr aumento del Gt y menos efectos secundarios HU£ con los Fármaco* 
inotr6p¿cüs por sopa fado 

SI estás medidas terapéuticas no solucionan el problema, Sé tfébá valo¬ 
rar la utilización de un nispesrtivo ríe asilencia mecánica' 7 , que incluye el 
BCIA mediante abordaje percutdneo o trenstorácico o dispositivos de asis¬ 
tencia vamticulai IDAV, «guiante. dfifecha o biveniricuter). El BCIA nejaía Ja 
función cardíaca mediante la reducción de la pascargs y el aumento da 
lá presión diasióüca (elevando la perfusión coronarlal 1 *, Los DAV pueden 
sustituir pbiccNnpíéto u Junción de bomba dul corazón con defunción (paru 
más información, y. cap- 81- 

A'gunas indicaciones pera la utilización de dispositivos de asistencia me¬ 
cánica, incluyan el shaele cardiogórcico, al bajo GC rafractano a la terapia fai- 
macológ ce, la insuficiencia mlira- aguda, la comunicación interventíicular 
póSEinfano ECIV) y te angina intratable u. posar do un irs!am¡onío antiingiiM- 

SO ádáOuádó. 



■i. 


En la mayoría de los casos, el BCIA os el primer d¡spos¡1 vo ussdo Puede 
colocarse de forma poreutáraá. Si peso a conrbinar el 6CIA con o: trata- 
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mismo farmacológico (i'cciucoreo la posearga mediante InolrópteMj el nivel 
qlH perfusión ulular rBsulta insuficiente, eslá indicado emplear yn dispositi¬ 
vo de asiatwwie v«i®rfeuter izquierda £PAVI| o derecha IOAVDJ o ambos, Le 
asistencia cardiaca completa proporcionada por o¡ dispositivo de asistencia 
piventricular IDABV) puedo permitir la recuperación del miocardio lesionado 
o, si úld.yno es ijrev&rsmle. proporcionar una circulación adecuada iLasiaoue 
aparezca un donante cardiaco 

El RClA se utiliza para tratar la Jsquerme persistente pese si trata miento 
médico, meloso si la función da! ventrículo izquierdo (FEVI) os normal El 
catéter de! ESÜA debo situarse a nivel do la aorta torácica deseen danto, 
distal a la artería súdela izquierda, y ha do vigilarse la perfusión da ¡*s 
extremidades inferiores para detectar isquemia a eso nívoi producida por 
el BCIA. 

La precarga puede incrementarse a consecuencia de aumento de vqiur 
rn&n niravascuFar o pbi la dislunción ventrieular. 

El control de la sobrecarga de volumen se miera con la reducción al 
mínimo cto líquidos J.v. H asociando a! mismo tiempo un tratamiento diuré¬ 
tico. Los diuréticos de asa san los más f¿ecu enlómeme utilizados, ü-yo se 
oh be tener en Cuenta que la clgrotiszida no sólo es SinérgiCa con diuréti¬ 
cos de asa. sino que además puede resultar especialmente Lrtil cuando se 
asocia lirpernatremia. En algunos Casos ind; vidual cactos Sé podra valorar 
la asociación de varias de estas medidas 1 ^. Comenzar por una perfusión 
da nitroglicerina para incrementar la capacidad vascular y al mismo tiem¬ 
po disminuir la precarga podría sor útil en pacientes pon edema pulmonar. 
En ¡os pecientas con ventilación mecánica ís PEER Lmita Ja dilatación yen- 
tricutaryla precaria y al mismo tiempo reduce la poscarga. En pacientes 
con insuücHencia cena! aguda oiigúrica se debe evaluar la necesidad de 
diálisis. 

AUMENTO DE LA POSCARGA 

Los valoras nórmeles para la resistencia vascular sistémica SRVSí son 
ríe 900-1.2DO dmas/seg/cm En general el objetivo de !<■ RAM es 6S- 
SO mmHg. Sin embargo, el objetivo de la RA debe individualizarse para 
ancianos y otros pacientes con enfermedad vascular cerebral para preve¬ 
nir ia isquemia cerebral y renal El «nejer objetivo en estos pacientes está 
an el rango del 15“% déla RAM preoperatoria, La hipotermia y la hipovol Q- 
mia sen las etiologías; más ¡recuantes del ,iumen tú de flVS. Lo más co¬ 
mún es una respuesta Compensadora ai descenso d-aF QC V a los eFevariDS 
niveles de catecolaminas circulantes como componentes de la respuesta 
al estrés provocado por ¡a cirugía. 

El control comienza can ni trata ni: ante de la pausa. La adrmnisSfaqíán 
temporal de un vasodilatador que permita e¡ ajuste de dosis puede requerir 
la infusan con[unta da líquidos intravenosas. 

Los vasodilatadores ejercen sus efectos beneficiosos mediante la reduc¬ 
ción de la preesrga. la poseerá o ambas, lo nue resulta en un descenso del 
CDmumo miocÉrdrcq da oxigeno y ura mejora de la fracción de eyección. 
Sin embargo, élg unos agentes inducen Taqu'cerdíe refleja [p ej-, ifi vhrp 10$ 
vasodilatadores elevan el consumo mipeérdico de oxigeno] y otros £p. ej-, 
los antagonistas del calcio^ no Los fármacos vasoaciivos so deben dosifica- 
con una monitoriz^ción estrecha y evaluando continuamente el vo:umen del 
paci&nto y la íuncron cardiaca, 
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HIPOTENSION POSTOPERATORIA ¥ SITUACIONES 
DE VASODILATACION 

lí hipotensión podría deberse a¡ cualquier c*so de descenso sel GC ícen 
RVS normalmente aumenteoas: v. sección anterior) o do las RVS. Una dis¬ 
minución en la resistencia vesGu ar puede cansó rasarse Él resultado úe 

respuesta inflamatoria a la cirugía, sepsis, reacción alérgica o inauí¡cien¬ 
cia suprarrenal c pi.iíde ser indura da por fármacos. El control de Id hipoten¬ 
sión aguda siempre incluye una ecuación general de le situación del pa¬ 
cióme. El GC se incrementa y la RVS es baja. El tratarme me consiste en le 
edrreración de Id PA admi ni¡sí anda 0 r 1 mg Lv. do Íeniíafrina' en bolo y repi¬ 
tiendo su administración ceda 5 minutes o según se requiera hasta reponer 
la volennia. 

Si dO SO consigue Uiid hemed náfTría satisfactorio Eras répenór adecua¬ 
damente Id volemia asociando f-em le Ir na y se mantiene ral aumentó del GC 
o el descenso dé las RVS, hay que considerar fa poarb iitiad da Iniciar una 
perfusión intravenosa dó alfesgonistas. 

* Fenilaírina intravenosa riluiedd según ios niveles de PA S o 

* Noradrenalma tqu& uena un perfil del receptor aifaadrenérgieo diferente- 
nn pompa ración pon la lenrelrina?. 

Si en dosis razonables cualquiera do estos agentes gs ineficaz y pro¬ 
sema vasodilación refractará añadir: 

+ VasooreíHie (-24 U/H. precradidkj de \-2 U en baioL 



FALLO AGUDO DEL VENTRICULO DERECHO 


Históricamente eE fallo agudo del VD ha sido ademas de coco comprendido 
poco valorado. Actualmente sabemos que se trate de una entidad clínica 
impártante 1 J Algunas fttmlogias hahitLtóleF, sr.n: 

* Isquemia miocárdke inferior. 

■ Cor p ulmon-nlo previa, 

■ Hipertensión pulmonar primaria. 

* Hipostemia ^ hipovontilacion. 

* Causas ohsiructfvás ¡p ej., sspúnamirauto cardiaco. nou mató fax ra ten¬ 
sión o embolia pulmonar!. 

■ Fallo dol VI 

* Enfermedad valvular cardiaca. 

Clínicamente of fallo dpi VD se manifieste par congestión venosa y efa- 
vación dü fa pres#dn venosa yugular con hepato moga lia y edema de los 
miembros inferiores. Puedon estar presentes en o! ECG datos de hipertrofia 
vpntriuular per rae ha, ppmp el aumenta de voltaje en las precordial? riere- 
chas y la Desviación dral eje a fa drarocha. Puede haber datos de isquemia ran 
la cara, inferior [|¡ p i|| y aVFl La RkTh ouade presentar una aurkufa; derecha 
afargada desde et borde esternal derecho o cerniamegal-a franca. La ecocat’ 
diogralia mostrad un VD dna:ado con desplazamiento del se uto hada el VI, 
aquinrasia o hipoqunesia de la parrad ubre del VD o insuficiencia tricúspide 
con dilatación del VD. Podrá *erse un VI depleconado de volumen a pesar 
da mantener la iluidQierap a. 

Él cpnlról del falto del VÉJ cumien ra púr ral tratamiento du la causa Subya¬ 
cente íp. sj., isquemia miocardio* iñleriofl, así como por e! de tos posibles 
factores agravantes Postor mnnenta fas bases del cení ¡a!- son similares e 
ías emplead*? en el fallo de! Vi (p r op,, optimizar precanga, poscafé, FC y 
ritmo y mújwar el ieotropismoh 
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El os* Jo nítrico hO? inha'ado os un aganta terapéutico jd cit-njí ISi . Cuan» 
do se atímimsEra cqtIo aerosol l-ETie diversas ventajas. 'Puado disminuir las 
rssbtBnciss vasculares pul morwea jflVP) sin afectar e la presión de perfu¬ 
sión srstemica y te-duM el gradiente ventilación/perfusiOn (V/Üji. £1 NO tono 
un rango de dosts-respuesta que va desde 10 hasta 80 ppm; a pesar de los 
efectos. después do 40ppnr podrán sor no significativos. 


CORAZÓN HIPERD 1 W¿MICO 


El miocardio hinordinámioo so define coma una situación do elevación del 
SC tm >3 l/min/m^. asociado O nú con taquicardia (FC >100 tpm) Acunas 
Situaciones crónicas predisponentes son la tlipertrptia ventricular secun¬ 
daría a hipertensión arterial esencial, a estenosis vapular aórtica e Ja este¬ 
nosis Subvalvular aórtica poi mióCardiaparia hipertrólsoS. Este caso puedo 
ser bastante habitual después dó la circulación exEracorpdme, &Sped$Imert- 
:e en pacientes jóvenes, dado que la fespussta al estrés de la c rugía, suele 
ser mayor. 

El control do esta situación se basa en el de la PA poique su elevación 
podría aumentar el sañQiade yol estrés al quu están semendas las anasto¬ 
mosis en el postoperatorio inmediato. Él primor peso confie en asegurar 
un correcto control del dolor mediante sedación correspondiente. A su 
ve 2 . se deben controlar les posibles ceusas da taquicardia, como hipo-vete- 
mia, fiebrt ohipertórmia. hipovenltlScióm hrppítia. átidbSi*. alteraciones hi- 
droeiaeiroliricás. isquemia mioedrdica, anemia., hipogrucamia y causas 
mecánicas de ba o GC. Una ye! descartadas tes causas úe taquicardia corre¬ 
gibles deberán u¡¡lijarse agentes farmacológicos, que han de administrarse 
uu forma progra-siv-a y ser da acción corta, pues oí paciente pod'ia inestabi 
|p7ar5B Fl íihjBlrvo de? dehos lármacds es conlrolar y disminuir la tensión 
arterial a corto plazo. Laa opciones más comunes incluyen dele bloqueares, 
antagonistas do los canales del calcio y nitratos. 


Hlf EmNStóN POSTOPERATORIA 


Una de las situaciones he-nccme micas mas frecuentes ei el postoperatorio 
de cirugía cardiaca es le hipertensión a Me riel 1 . Los factores pree ^slenies 
quo contribuyen a la apa ricen do hipertensión íncrtai en el postoperatorio 
incluyen h¡peneestán arterial esencial preoperatoria, edad avanzada, ¡rtsufi- 
c enc¡a renal y cirugís aórtica. Hay c¡versos criterios para el diagnóstico de 
hipertensión arto riel, pero generalmente se defino como PA sistOlica superior 
a T40 ínmHg, PAdiastólica mayor de 90 mmHg o PAM superior a 105 mmHg. 
Algunas causas especificas soci; 

* Dolor y ansietted. 

* Hipeada 

■ Hipefcapnis, 

■ Hipotemnree hipenermü. 

■ Respuesta comeen sedera a: GC baje. 

i Miocardio hiperpmamicQ. 

* Distensión abdominal. 

* Retirada de ¡a medicación ontihiperten&iva 

El control do ls hiportensióo posEoperaEoriia es bastante senc.iie y co* 
m-uñza siempre ptK ehratamianibíte a causa subyacente, Los objetivos del 
iratamierto incluyen la reducción de la PA para disminuir la poscargo y la 
da monda da oxigeno con e: fin do majü-rar el GC y mamenar da oseo modó 
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■una edecueda pedus-tón cerebral, coronar !a v del resto de Organos El objeti¬ 
vo consista &n mantener las cillas 6q PA un i 5-20% por düha;ü de ios vate- 
res basaos, sai/o que- haya Uros condigionanies Ha bitualrnerrtB se debería 
considerar la posibilidad de eceplar cifre# mayores en pacientes. con historia 
de dilicil control de a hipertensión arte nal y en los tíe edad avanzad!. Duran¬ 
te el tratamiento hay que monitorirar estrecbemente a los pacientes, En 
aquellos en los que se utilicen fármacos vasoacievos o agentes motropicos 
se de&e monrtCizar de forme invasiva le PA 
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Hemostasia, coagulopatía 
y taponamiento cardíaco 

At&' H&rfdñtfin y tWaitrfer FaraU^y 


CMtfES DE LA HEMQSTAStA LA COAGULOPATÍA 
y EL TAPONAMIENTO CARDÍACO 


* En la unidad de cu dados intensivos 1UCI) so defino una hemotragia exce¬ 
siva, en Orminos do drenaie per ti tubo do tórax, como: 

>200 fnl/h on una hora cua quiera. 

>151? ml/h duranle 2 horas CpnseCul ves. 

>100 mltfi durillo 3 horas C&nfieOul vas. 

Aumenlg súijilo d&l drenaje superior ilMrn^i 

* B Ufflsmiantc de la hemorragia aguda debe entrarse en sus w usas más 
probables y en. tas que se puedan colegir más raciimenie, 

* la proiamina se usa j>ara neutral zar al oíecto anticoagulante de la hepeñ- 
na I. ñ ¿U mi m miración de u n súpleme iro do sul tatú do p \ mam i na sutru sor 
ef primer paso para neutralizar c-l e^cto residual de la hepanna. Pueden 
administrarse ncrempntos de dosis de 50-100 mg, pero ia dosis “¡ota! rvo 
debería escocer d« 1.3 mg per cada 1 00 ü de heparina administrada para 
la circulación extrMÓfpGrea, 

* Üespuós de &a ccmgip cardiaca, el tapona m Erttc cardiaco es un dagpóeb- 
co clínico, no ecocardiogr¿Fioo. El¡ tratamionlo deitriilivo siempre roquime 
la evacuación de id cavidad pertcértfita. 



PNTRODUCCIÓN 


La hemorragia es en problema común en la cirugía caitfiacB íhasia un 
do ios páctenlos nwMitarén una rransfusión di? sangro), Eí traía mióme so 
ve d ficjiiddo por ul amplio diagnóstico diferencial do la homorrap-a paste- 
ripr a la circulación extracorpórea, por el uso limitado ge las pruebas diag¬ 
nósticas estándar y por el escaso tiempo dispon ote paro el diagnóstico y oi 
tratamiento del paciento hommrágioo. En alrededor del b% de los pacien¬ 
tes. le hemorragia persiste y precisa una exploración cuirürgica para su 
cu 1 recodó definí! iva En un es tu ü ú on el que fue incluido un número eleva¬ 
do de pac entes, la re intervención por nemorsga se asaoó con una mayor 
estañe a 00 la UCb una mayo* necesidad de balón de CorihráputeiCBn íntra- 
aórtico y una mayor monelidad'’. El taponamiento cardíaco también e& més 
frecuente en el pac tente con hemorragia, y sucede en alrededor dsl 7 % de 
los enfermos intervenidos 3 . En ocasiones, se presenta con una clínica Stipi- 
ca y so asocia a mostab üdad *rarr»d¡námie* y a la necesidad do exploración 
qurúrgica J . Es necesario un conocimiento exhaustivo de la hemostasia ñor 
mal y paiofógíMí de los fármaco* procoaguianías y anticoagulantcs y de üs 
pruebas diagnosticas para tratar ef icaímeme al pac»me quirúrgico con he 

O morregi*. 
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NORMALIDAD Y ANOMALÍAS DE LA HEMOSTASlAr EL PAPEL 
DE LA CIRCULACION EXTRA CORPÓREA 


La hemogtesia es el proceso de fe formación ñe¡ coagulo en el lugar de fe 
lesión vascurar. Es un proceso ealfamadamante bien rotulado que implica 
a elementos C*íulares Isobre todo plaquetas y células enüoEelialesI 1 y a 
comeo nentes del plasme (proteínas procoagu antes. anticoagufentes y 1i- 
bnnalríicásí. En condicionas bsiologicas normales, fe sangre que fluya por 
los vasos lo hace en un oslado liquido La liquide; se mantiene por tí la 
inhibición de fes piquetas per fes sustancias liberadas por las cftlufes &ndo 
télales fe. *}., prosladcltna y Cutido fUTíicO^ 2! fes sustancias fieparmoidés 
de origen endotaiial y 311os snticoag ufemos solubles circulantes (inhibidor de 
la vía del factor tisufer y amitromb na) Adornas, as esencial destacar que 
fes plaíquatáS y fes SuSl anoias procos u ufen tes circuían, en su mayoría, en 
una forma inactiva sierde imprescindible ur estimulo que nide ¿ terma- 
ción del coagulo. En ausencia de dicho estímulo, la sangre permarqceré en 
estado líquido. 

En cucunstancfes normales, la formación del coagulo se infefe cuando 
se interrumpe fe integridad ccS sndctchc. Ello capone el colágeno subendo- 
lelfel, ai cual se adhieren rápida me ni? e la olor de vp-n L‘V il e h ranri y fes 
plaquetas, También queda expuesto el factor Ifeular, formando complejos 
do lector Vil activado (FVIIaf, lo que activa fe cascada da fe coagulación a 
través de fe vfe dé dicho faq'Cr tisufer (lo CUC Sé denominaba Clásicamente 
«vía extrínseca<>: iLg 10-1|. En circunstancias nórmalas in v¡vo r las proteí¬ 
nas del Sistemad* COSgulaC un de fe vía de activación por tentad □ loláskia- 
mente denominada ivfe intrínseco i>: preca ¡ere "na, cininógeng de alto peso 
molecular y 1 actor XI11 desempeñan un papel menos 4 efe van re an la forma 
cióñ dflí trombo. 

Desde el comfenzo del proceso Ce lo Kgmostesia, tanto las plaquetas 
como la activación do la coagulación so amplifican. Las plaquetas atibo- 
r*n’e$ SE activan a través dü fe participación de diversos receptores ago¬ 
nistas lopmg el egSágeHO, fe trombma y el adertQsmdiEqsralo (ADPJI y 
luego so unen a! fibrinOgeno y ai rosto de fes plaquetas entre sí, Este 
proceso de íeclutarrirenio se líema sgr&gscjón. Al mifemó tiempo fe unión 
(Jal factor xisular at fecíor Vil genera más F Vil» y fe i rómbica se produce en 
presencia do otros factores do la coagulación <v. ViII, y X). enlaciólas 
(Ce*') y Fc-sfol-pidos plaquetanos !v ¡ g 10-1}. lé trgmn na desempeña un 
papel fundamental m la homostasia cerque es un activador clave do múf. 
tiples vías: 

1. Es un potente activador de Fas piquetas 

2. Cataliza fe conversión de Fibr.nógeno en fibrina para fe lormacipn del coá’ 

guio de fibrina insoluta's. 

3. Acl iva proteínas anticoagulantes media nte su acción sobre la trombomo- 

dulinay la protegía C 

ó Active la hór nolisis al inducir fe liberación de activador del plasm nóqerio 

tisufer (tPAí por fes célufes endotelisfes. 

El resultado final del proceso de fe nemosias* fisiológica os la formación 
de un trombo loca ! zade en i* ?ora de fe lesión vtSOufeC So r:ue lifn te la pro¬ 
pagación ce’ mismo e inicia el posterior proceso de fibrinólijis y rcganalija- 
ción del vaso. 

Las superficies del circuito de circulación extracorpórea 1CEC) alteran los 
mecanismos homaostá ticos nórmalas que mu neo non la sangre liquida 
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Cascada de !j coafulacjfin. CAFM r CrTlnóger-D é& üllo pe-sú- male-cutar; F r laclar; 
PAI'l inhibidor cfei atizador dt! [HáWfiínidgíirKrl; p tf, cierflwié (rtramAtlci; TAñ, 
htoidor dé Id ffrinúJiSis ícrhrabls pcf iromÍMna; TFPf r inhibidor dé la víadol Itctúr tisú* 
lar; acüivttJer del ptarnkidQAno l&áir; ufá. «lindar d&i 0iasm¡n6í>0n& upo 
uncifllAi í Adáptáda lií-rt ¿uuxizatifá dé Tjpper H y Mtf ™tof H Múduk ii.íí/t ót Ji*- 
mcwwríeíWWi^nrüirLf j’n bteterbi infmovs Bloe-s SSfTJ 232&233? r £Wft 

con aotorteé&do I 
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■ ' ;j j ;-'i Lj s upe=í¡£ iu da ta CEC careta de ce utas enc'oioi síes y de facto¬ 
res ¡nhíb dores de tas piquetas. Además, la Carga positiva de las superficies 
del círculo permite tai unión y le autosstivación de verías prcieínss plasmáti¬ 
cas do ia coagulación como el íibrinógeno. la precaticrolna y o¡ cioinfrgono do 
alto poso molecular, Par a evitar la activación de elementos hemostáticos 
durante la CEC. se emplea id e n [¡coagulación sistémica con beparina (v. des- 
cnpíéñ sobré Osta á contihuacióní. Aunque a- népaMá es muy elidas pare 
evitar la iormación de coágulos, ta ¡inhibición de ta coagulación no es comple¬ 
ta y so generan cantidades mínimas do trombina* 1 . Como resultado, tas 
pía que tas sej activan p&r ta ©Eposatión a ta tmmbrna. al fibrinópeno del circuí 
te de CEC y por tas lyarjas de cu-altar™amo que causan sy deformación. 
Todo esto activa la cascada de ta coagulación™ a travos de ra vta do contacto 
(v ■ q i ü-. Les plaquetas activadas durante ta C£C se vuelven refractarías 
a eadmyibs posteriores. con lo que su función se altera tras la CEC^ e . El epa 
endoielial y ta cabcreina activada favorecen la íibnnáksis, al acelerar ta con¬ 
versión se ptasminógeno en plasmin^'® Además de ficíivflr ta coagulación 
tas protein.ss sfoipílarnHtortas,, corno ta caücreina y el sistema del comple¬ 
mento, se activan por el circuito de CEC, lo cual a su voz activa ¡Os u«lccl-¡- 



Ee chcu w cta OfCutauón e&rracorpdroa úchv¡ t la cosgAación y tamf lafnoción CaPM. 
Cininógana dé a ltD pasa íftptaDuür. iPA. activador del ptasminágeno tisutar 
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tos. Has células ontfato: -ales y \& liberación sisrémiea de eiioci ñas, La induc¬ 
ción del p-QCéSQ efe <nflernacén sistómica fluéde potenciar 5a alteración do 
l:i hemostasia 1 ' v s* cree que puede participar en el desarrollo efe a¡ insufi- 
o anda muitiorgáníca tv_ revisión de Lefio y y cois tJ ) lj$o de unos circuios 
ce CFC mfts biocompatibles se asocia con una activación pfsquetaña^ iabri- 
nóiísis y formación do tremuina mañeros 11 . Sin embargo,, estos circuitos no 
son. le suficiente menté b cccmpaisbíes como pera legrar une mojone clínica 
de ta hempstasia en cirugía cardiaca 1 *, 


HEPARINA 


La hepatitis es un glucos-amineglucano bot&rogeneo cuyo p&se molecular 
ose ¡a entre 5.Ü0Q v S&.üüO daltcins Ls'á ínTÍmamente relacionada con un 
glucosáminoglucano endógeno, el hepjrán sulfato, que se encuenda en La 
superite de las ce ufas endotelíales y en ^ matriz aguacelular. Ls heparine 
presenta en su estrueiura abundantes grupos sulfato. Es una molécula de 
carga negativa que se une al plasma y a les proteínas endoiélialés Se outie- 
ne dé la mucosa intestinal porcina y üél pu món bcv-no. ArnüaS formas pre¬ 
sentan una actividad biológica similar. El efecto ¿tu¡ coagúlame de la hepara- 
na comienza de inmediato tras su administración intravenosa. Su semiv da 
és direaaménte proporciona a ¡a dosis administrada |laS dPsrS grandes- se 
aclaran más despacio que las pequeñas! Lina dqs s de ÉüC- UTkg Tiene una 
semívicía de unas 2,5 horas La fiepaóna se capta de forma activa por les 
células roiiculoendotéliáles. que pueden almacenarte y liberada oostérior- 
ménle, lo q ue conslituyé la principal vía de eliminación de le haparina. El li¬ 
nón celara une pequeña cantidad dé beparina no fraccionada, mientras que 
les moléculas dé heparine más pequeras Lhepenne óe bajo peso molecular| 
tienen un aclaramiento ¡undamontaímeme ranal, La hepanrra eiercesu afec¬ 
te aníiceagulanto mediante el Increménte ido apíeximadamenie l.ÜM ve- 
ctis) de la capacidad de fe enhirombina (antigun ^amitromf] na 111■• h de neu¬ 
tralizar la trombína (Factor HaLy e¡ Factor Xa. Cada molécula de hepar na t¡en& 
un segmento o región consituida por un penlasacarido que se une 0 una 
secuencia especifica ue le &fiiiirembin0 r algo iinpzescind j:-u pare alcanzar 
su actividad anticoagulante. Las moléculas de heparina de cíe unidades de 
á&céridqs tes decir, <5 Dito dsltons) no i^acTiuan le framhma, pEfo conservan 
su aclividadantí-Xe. 

Por lo general se administran altas dos^s de hepanna ^3Q(MOO U/kgl 
antes dé empegar id CÍC El gran estimule TrgrrtbcgÉniCO dél circuito de 
CEC pracisa un nivel de am ¡coagulación tí) veces superior al nepésariq en 
oirás circunstancies (concentración plasmática de heparina de 3-5 U/mF en 
CEC frénie a 0,3-1),7 U/ml pura él tiramiento de la Trombosis vanóse pro¬ 
funda o- de la tmmaaémbalia pulnrmnarl. Hay qué de si .1 car que I = dosis 

ostdbiocida para la CEC deriva dé forma empírica dos tiempo Ju coagula- 
ción activado (TOA] con el qué no se ha observado una formación de coá¬ 
gulos on el circuito de CEC so diversos estudios. Bu l y mis. 11 Fien aprecia¬ 
do la forrr ftQión dé coágulos con un TC A vi SO segundos pe ro no con un 
TCA >3Qó segundes. Estos autores recomiendan un TCA de -a60 segun¬ 
dos con el fin de EStab eper un margen üe segundad de anticuagulOdiOn. 
La dosis mínima de Papan na y et TCA necesarios pare realisar Ja C€C dé 
forma segura no bao sido efrjéTd cu estudios prospectivos aleatcrizados. 
Tomando como base tos esUOios observacion&les de la-década de 1970. 
1-3 mayef parís de res ceñiros ¡manta lograr un TCA >400 segundos. Sin 
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embargo, algonos autoras rafiaran buenos resultados con unos "CA ¡rrf#. 
riOrés‘ ;| . 


PROTAMtNÁ 


La protamina es un pohpéptdD ccmpje$EO iundamBnlalrr&inlE; déarginma, 
llene on peso molecular de alrededor do 4.300 dalíons y presenta una inten¬ 
sa carga positiva, EJ ADN contieno grandes cantidades da asta molécula y la 
principal 1'jontó comercial de píoiamirta et el espérma dt¡ salmón Se uiiliza 
para neutralizar el afecto anlitoagularte de fo heparine. Les restóuos de er- 
gimna de la molécula tío prosa mina presentan una fuerte c-irga positiva y 
tormén enlaces ¡órneos con Eos grupos sulfate falte carga negativa) de la 
hoparina, lo quo neutraliza el efecto articoagulenta de ésta. Tras su admiras- 
(faesen intravenosa, la hepáimá Se une -r mediatamente y de forme r re¬ 
versible a la protamma. La préTamtn¡3 neutraliza ñluchD más el electo Sñli- 
factor Ua do la heparina que su electo antifechor Xa Por esta razón, a 
protamma es menos eficaz neutralizando el efecto dé Le ¡ñaparme de bajo 
peso molecular qué el de !a heparine estár dai no fraccionada. La pratamina 
puede producir un efecto aniihamosiálico al inhibir la fuñe ún plaquetaria y 
el inducir la liba ración endglel--al dé tPA de las células anckrteüales, Adémás, 
la inyocc«ón rápida de pjotanina da lugar a Ea liberación efe histamina v pro- 
voca hipotensión. También puedo causar una hipertensión pulmonar poten- 
piálmente mortal 

Existe controversia acerca de ¡a dosis de pretominÉ necesarra para nsU’ 
balizar o¡ efecto de la bepanna tras la CEC Dado que la protamina prosonta 
muchos efectos secundónos, -es preferible la administración de !¿ mínima 
dosis posible. En la pracirca, la bepduná puede revertirse de ionna eficaz vas 
la CFC utiltísifltla dnsi-H-fi¡a-s-de protflimnó O medíanlR sistemas automáticos 
de ajuste de dosis. BuH 1 * recomienda ei use de una dosie tija de pmlam na de 
1.3 mg por cada 100 U de heparina administrada para la CEC. Sin embargo, 
m vi tro, una dosis dé un Sólo Q,3 mg dé pró(ám¡na es Capaz dé réverM 1 Díl U 
de hepanna na fraccionada ,T , Dado qcG el TCA se Utiliza Ce forma universal 
pira momtorizar ¡a a ni cea pación durante la CEC, en la TiayOr paité dé los 
ceñiros se calcula el TCA iras la admm straeión de prora mina para determinar 
oí grado do noutrai^acióft del oíccio arn¡eoa^u¡anío do la Caparina. So consi* 
dora adecuado un TCA <130 segundos o da *10% del valof anterior a la CEC. 
Por desgracia, el TCA os un parámetro con escasa validez ante una heparini- 
Zación residual tras a administraoión de piola mina. pürqLa no éS Sensible a 
IOS niveles bajos d'e he-paunav no se Correlaciona Pon los nive : es plasmáticos 
de éste Se dispone de un sisteme automatizado de ajuste do dosis de bepe- 
rma-prütamina para date i mirar el yraco de actividad de la hépa riña circulan¬ 
te, asi ramo la dos s da protamina ñeca saca para neutralizar su efecto. Aun¬ 
que se bB reducido la dosis de prctomíne administrada tras la CEC gracias al 
uso da estos dispositivos. no se ha observado una disminución da las he¬ 
morragias posquirúrgicas después do la misma 14 . 


DEFINICIÓN V DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HEMORRAGIA 
POSOUIHÚRGICA EN CIRUGIA CARDIACA 


La idemufitación etei peciento ton h&merragiü compara* tm oí quirófano y ton’ 
IÍriúó un la unidad da rédnnnáctfn postoperatoria. Lá vaLOrécióñ dé la idonei¬ 
dad de la beíTigstasfa comionza unos m ¡ñutos después de le admin Oración 
de pfotamma. La ce¡. nic-dn dü hemorragia as émpídea y varia m cieno grado 
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dé un centra a otto En &í quirófano sü déffne conno homorrag : a excesiva 
aquélÍa de Vpo difuso procedente da múltiples superficies lisulares que no 
logra formar copulo, sin bogare *dénTíf¡carao un foco que pueda corregirse de 
forma quirúrgica En la UCI, la dofiniciOn de hemorfagla «casta so haco on 
términos cuaníitativos {cantidad drenada por el tubo torácico). En general, se 
considera hemorragia excesivA: >200 nM.1i en una hora cualqu urA. >l&0 ml/h 
durante dos huras consecutivas, >100 ml,fo durante 3 horas consecutivas o 


un súmenlo súbito del drenad por el tubo de tórax > loo msyh, 

El diagnóstico dilarancial do una hemorrag^A excesiva desputs dü la CEC 
es amplió y se basa on todas las alteraciones de la hemcsljsu y la Goaguta- 
c*ón que con'leva te CEC. Además de 3as especies robctanados con le su¬ 
perficie del circuito do circulación oxsracorpórea, la hopsrína y la pro lamí na, 
la CEC se asocia con otros procesos que pueden alterar La coagulación: Ea 
hemodilución asociada al cebado del circuito o con la translusión masrvi de 
heirc-d€?r.ivádos y él uso dé la hipótermía si Cárnica como método da protec¬ 
ción. Come en todeprocodímiento quirúrgico, siempre debe considerarse la 
posibilidad de un toco quirúrgico como origen de Id hemorragia, sobre todo 
en di caso dé una hemorrAgia inténsA en igras encía de coágulos |er el cam¬ 
po quirúrgico O en fos tubos fe drqnajef. Del mismo modo, se debe tener en 
cuenta la posibilidad do cualquier anomalía bematológ-ca previa a la cirugía, 
aunque ésta ya deberla babor sido identificada amos de la intervención du¬ 
rante la anamrtesrs y la exploración física. En la lab i '0-1 se muestra un 
lisiado do las posibles causas dé hcmorrag-A después dé la CEC. 

Él diagilOsl-cü de La causa especifica de lá hemorragia 0$ especia Imán re 
complejo tras La cir-uglei -cardiaca dado el escaso valor pre-dictivo de las prue¬ 
bas de labo*aloria VAúícionAles. Las Anomalías dé Fas pruebas dé coagula 
C iftn ¡n vitro en esEa-s pacteiHée snn habiluálfls y muestran una rscaea cer-re- 
isción con fa presencie o ausencia da hemorragia clínica 1 * 31 . No obstante, 
los Algoritmos para él tratamiento del paciento con hemorragia que incorpo¬ 
ra n éste Tipd dé pruebas a agnús' cas han eoíiaaguidD réducr Id pérdida dé 
sangré y la IfftWfusflTi tie hémodenvédos” 1- 
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CAUSAS □£ HEMORRAGIA EXCESIVA TRAS CIRCULACIÓN EXTRAtORFÓREA CCEC|¡ 
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PRUEBAS DE LA CASCADA DÉ LA COAGULACION 
Tiempo de coagulación activado 


El lioinpc de coagjidcicn activado LTCAi ss una prueba de coagulación 
qua mide el 1 tempo que [&fda en coagular la sangre iras ^er activada con 
edito o caolín Ambas sustancias activen la vía da contacto o vía intruse- 
ca ,v fiq, 10-¡U y, por lanío, gI TCA trido la función de las enemas y tos 
inhibidores de esa vía. El ^ngc normal de TCA es ce 1Q7 ± 13 segun¬ 
dos" El TCA se pringa &n presencia de he par na do torms Ffececibte. 
s^ndo la respuesta bastante lineal anco tiras concentraciones de hepari- 
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na superiores a í U/mL Lasestudiosobservacionaiesdernuesiran que es 
un méiado eficaz par-i monnmizar U c&rreetá an[i;oa£julüc.ión c&r hepari- 
na dyrantÉ la CE 2 Sin embargo, es pOoO sénsíb e a la hepanna a tPngfifi- 
tracones menores, como Las concern r ec>ones del rar-po terapéutico [es 
decir, U/m¡). Por tomo, la ngrmalizsgíbn dél TCA a! nivel basal Ka& 

la admünistracibn de protsmin ,1 m asegura que ls heparina haya sido Iota!- 
memo neuralizatía 7 -, A la inversa, la líombociTopanlo, le hemed luclán. la 
hipotermia y Igg entiepagu ¡antes circuíanles nq hepflílnicOS también pua- 
oen prolongar el T CA. Por lento fe {Hjlorujacftn del TCA np diagnóstica 
rece sana monto la i'Gpdnn jíjción res dual. 


Trampa de pratrombina 

El tiempo de Drotrombína iTP] s-e utiliza pa-a evaluar la vra del Factor tfeufer 
fentgya. nula extrínseca*, v t¡g ¡ 0-1 L que comprende el (actor tfevfer, efc fac- 
écm VM y Ira í&í lores de la coagulación de fe vía común líos tactores IS, V, X y 
el hbr nbqéng). tfi esta prueba, la coagulación se inicia ton plasma drradp en 
presencia de í/ombepfest na [Factor tisular.L El trilerto de vatorépdm de! TP as 
la formación--cel ficáguló de tíbíina, que Sé detecta visualmente c Cor méto¬ 
dos ópticos o electromecánicos Las deficiencias congenias o adquiridas oe 
los fáelaw implicados en ¡a vía del Factor tisuar prolongaran él TP, Estas 
deficiencias ¿on el tratamiento cúo warfárine, éI déficit de vhamna K y la he- 
palepatfe grave Las (fffarartC'lBS que existen entre tos diversos reactivos co- 
marcísl'Mdos (p. o[„ tromOoplastina) dan como resultado una distinta sensibi¬ 
lidad a les alteradonés de &s:as Factores dé la coagulad ón Con el fin de 
lograr una estantíaf ¡ración « fe monilorizaCiOn tíél tratamfentoanticwgufente 
oral, Se ha desarrollado una "romboplaStira qué se utiliza Como referencia ¿1 
nivel Internacional. E¡ INR [índice rom 1 ¿¡¡7a do inlernacignall OS una- g-k presión 
dei TP que trata de ajustar ess difereme sensíbr icad de tos r&sctlwja ui ¡liza- 
dos en ¡os d ¿tintos labe 1 alanos con él raf áreme estándar rotar nacional. 



Tiempo dé trombo pie sil n a parcial activada 

El tiempo de trombopfestina pericial Activada ITT Ha? se utiliza para valorar 
la integr-dac de la via de contacto (antigua «vía intrínseca^ v. i '• t La 
prua-ba se realiza cor plasme obrado en presencia de una sustancia con 
carga rogativa como *1 caolín y de un material tromOoplástico sin activi¬ 
dad de factor ti su lar (de ahí el nombre rtn «tromboa festina parcial*), Al 
igual quq si TP. el errterio de valoración del TTPa es la formación dsi coá- 
guk de Fibrina, que se (Jateóla vfeualmente O por métodos Opticos 0 éfec- 
trqmecéniggs, Las dtaífctGnciaa de proteínas la vía de contado y de fe 
vía común y de anttooagiatantea como la hecarina prolongan ol resultado 
de la prueba. 

ANALISIS DE LAS PLAQUETAS 
Recuento plaqualario 

El recuento do les plaquetas se puede realizar de forma eutomstee o bien 
de forma manual medíame citología d& una muestra de sangre periférica. La 
Cuficenli-acNin Sariyyirisd dé plaquetas éS Cu dpm-xímsdamenlé T5Ü.0DD- 
¿QÜ.GQQ^il. S«n embargp. para alcanzar ura buena hempstasf-a puedo sor 
suf¡dente con unos valores menofes (&D CM50-100 QÓD/jdL siempre y cuando 
su fundón Ti&d notmdL En udCHUUu^ rvu aornétidu-s a druyid. na suu!l Suce¬ 
der una hemorag-j espontanea hasta que «J número de plaquetas no os 
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< lO.&no/jiii En páctenlos sometidos a cirugía cardteca, m los qug I» tuneen 
ptequeiaria suele estar alterada, un recuento de paquetes »lOÚ;Q(Ktyil se 
con^der* adecuado para la foemo&teste. 

Agregación pltertuetaria 

Despuésde te chugia cardiaca, la alteración de te Función de tes plaquetas es 
¡recuente. El patrón oro pera vahear te función de tes plaquetas es el análisis 
de agregación ptequetarte, Sin embargó se uaia de una prueba demestedo 
incómoda y laboriosa como para realizarte on cirugía cardiaca. 

Tiempo do hemorragia 

Aunque clásicamente se tía descrito como una prueba para valorar te fun¬ 
dón de las plaquetas, es una prueba realizada m vivo que evalúa de forma 
global te bertióstaste. en lá CuaJ las pteq gatas ty iaS cóiulaS- endcteliatesi 
desempeñan un papel destacado La prueba se realiza practicando una inci¬ 
sión cutánea de iorma estandarizada y después se mide el tiennpo que tarda 
en cesar te bemoriagte. Lhi veter norme! oscila entre los 4 y los 10 minutos. 
Numerosos estudios prospectivos con enmascararntantó han demostrado 
que este prueba tiene un valor muy lirmtadp para predecir el riesgo perippe- 
ratorio de hemorragia, ya sea usada bwn antea o bien después de te dru- 
g¡a ]ri V Incluso or> pacientes con doste terapéuticas de aspirina, un mere- 
mentó del tiempo de hemorragia na Se asocia egr una tiemqTragia 
clteicamainte ssgnifteaiíye tras !a cirugía cardíaca* 1 * El Amor.can, Colioge of 
FalhólogisJS no recomientld el tíempú do hemórrag a Como método da de¬ 
tección, para valorar et riesgo de hemorragia en pacientes quirúrgicos^, 

Analizador do le función plaqueta Ha 100 

El amfeadorde te función p?aquelarte too !PFA-tOQ) utr¡?a sangre completa 
cifrada para comprobar te adnesión y te agregación ptetrueiaria en un medio 
SómObdó a grandes fueras de C¿üM¿mi9ft1&. Este prueba mide el tiempo que 
se necesita par¿ que tes roquete* cusiruyan un □nfic.’q de un cartucho 'reves¬ 
tido do colágeno a través del cuat se Fuerza a la sangre a circula' El tiempo 
necesario para obstruir ü c ho oiiüoio su ve p/elongarte un pociemos con tram- 
bocitopefite y anemias de te función plaqueta ría, «pfci&ImftnlB en los que 
pi asentan un dáfirit del factor de von WiHebrand y también en los que toman 
aspirina. Esta prueba se utiliza en la actualidad como tiempo do henwrag:a in 
vilfo, Al guai quo los estudias que vaíoran ot tiempo do hemorragia, los estu¬ 
dias realzados en cirugía cardiaca demuestran cu© PFA-100 tiene un valor 
limitado para predecir qué pacientes tendrán camplrcacianes hemonrágicas-L 

PRUEBAS DE FIBRINÓÜSIS 
Fibrinogeno 

Ei fibrinógene, Factor I do la cascada du la coagulación, se convierte en 1 ib ri¬ 
ña por te acción de te trombina ¡factor La) en e; proceso encaminado a le 
Formación de un coágulo organizado. £l fihnnógeno es necesario edemas 
como coíactor para la agregación plaquearte. La concentración plasmática 
do hbTir.úgeno puedo metiese de Forma Directa. El valor normal oscila entre 
150 y 4t>0 mp/dl. Una conceniración >100 mgfrü se cena ¡de rs adecuada 
para lá hgmó$EasEa. La hemodilución, el consumo excesivo o une produc¬ 
ción hepática inadecuada pueden aderar tos rivales plasmáticos de fibri- 
nógena. 
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Dlnaro-o 

La fibrina insplutirp se forma cuándo dé* molécu as de fibrina abyecenles se 
entreoían. l 3 f¡^rin6l¡^^s es el proceso en el cual la plasmina escinde los 
púantos da f ¡bruta an una reacción que forma unidades dimá ricas jeSmwtHiJ 
por ceda dos unidades de libíina adyacentes Puente Ja CEC se observa un 
incremento del dimero-o, lo que indica un proceso de fihiindlrsis. y un exce¬ 
so de libíinélisfcse correlioicna con la hemorragia tras la cnugia cardiaca^. 


PRUEBAS DE HEMOSTASÍA EN SANGRE COMPLETA 
Trom bo ala alégralo 

El irombcelastógraFe UEGi vaí-üta de forma gen ora l la respuesta hemostáti¬ 
ca, desde el estimule mma! que activa la tascada dé la goagulacén hasta ¡a 
formación. retracción y lisis del coagulo Utiliza sangre completa m anticoa- 
guiada para generar un trazado que refleja los diversos componentes de la 
h&mostasá. El uampo quu tarda en producirse la reacción íR; fango normal, 
7,545 nynutosf es u'ta medida dol tiempo necesario paia formar o5 coagulo 
inicial. £| valor R eseampasabD é\ tiempo de coagulación y puede aceleraos 
añadiendo un activador de conecto a la muestra. Un aumento del va!pr R es 
compatible cen el dáficit do uno o más factores plasmáticos do Ja coagula¬ 
ción La amplitud máxima í AM; rango, bü-6ü mm) es un indicador de la 
Consistencia ce: coágulo y puado verse disminu da ante un trastorno plaque¬ 
ta^ cualitativo, cuantitativo o en M hipofibrinogenemia Tamo el ángulo tt 
como el uampo de formación düE coágulo |K.I ofrecen Inícrmadén daNiimo 
de crecimiento del mismo. Cua’ouier ráelo: que ralentice el ritme de creci¬ 
miento dei coágulo aumentará el valor de ambas variables Los datos dispo¬ 
nibles 5 un eren pue g! TEG í.ene un vá'er limitado pata predecir Se hemorra¬ 
gia en cirugía cardiaca 33 , pero puede resultar üt?l cuando se lililí?^ de forme 
conjunta con otras pruebas para determinar un algoritmo en el ttatam ento 
do ta hflmostasifl al< 



Se nocid 

El SónOCbt I.SienCo, Arva da, Ccúradú] es un dispositivo que mide a fuerza 
viscoeLásIice del coágulo ser^n se torma en la sangre completa no anltcoe- 
guiada El dispositivo genera una curva quo puedo dividirse en varías panos, 
denom: nadas ondas, en 1 unción del n une de crecimiento de ta impedancia 
en í elación con el itempo ,: . Él tiempo que se tarda en alcanzar el pico da 
impodancá se usa con fmcticnca para valorar La bomostasia, Las altoracte- 
n«s del número o de la función ptanuoiana y do la cofle*rrtnc¿ón plasmática 
dn iibnnOgeno pueden altetar ios parámonos de esta prueba. Se dispone de 
pocos datos para valorar ta ub ¡dad do asta dispositivo a ¡a hora de identificar 
ancmal-as de -a coagu jriór clínicamente s gmficativas después de La cirugía 
cardiaca. 


ESTRATEGIAS PROFILACTICAS COMTRA LA HEMORRAGIA 
DESPUÉS DE LACEO 


APRQTMNA 

La aprotin na es un polipéptido de 58 aminoácidos que eierce una acción in¬ 
hibitoria sobro un gran mimara do serón proteasas, sobre todo ¡a oiasfnma y 
GalicrgGftá La acción anuptasmina dé la apfotiniftá es cuatro veces superior a 
i* acción inhibitoria ejercida sobre le calicreúifl La aproürÉia se utilizó iniciad- 
mente para su uso en cirugía como-amiinfiarnatono. y su etacta hemostático 
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io v^vo £9 descubrió peu casualidad. Dado que s aprotinina inhibe la acción 
Earilg oe la ca : :icreína como efe la plasmma, inh be tar,[p su prod JcC.pn como 
su actividad wuimaifeo fibr^efítica W fig 10-1 > Esta ac-cfen ani¡í¡brmolíi¡ce 
üs ol mecanismo más probable por el que la aprootlnina ejerce su beneficio 
sobre !í hemossasia¡ sin emoargo. existen oíros mecanismos íp, ei„ la pre- 
s&rvscfen do platearas y u\ efecto antiínflamatoóo^ qu« lamti e* puódon 
pj^Eic; uar. La aprctin =na £0 malaboliía a nivel renal y p* usen la una Sfimivíüa 
de aproximadamente 7 horas en pacientes con la func4r renal conservada 
Está indicada en la profilaxis do la hemorragia on pacíanles semmióos 
a cirugía de revasculenzecion rmiocdrdica. Las pauléis pomológicas utilizadas 
en cirugía cardiaca han variado. El ritmen más eficaz parece sor da 2 m¡ilp’ 
nes de unidades de ¿nactivac nn do col crcrira iKlü r atrónimo en r.uíés dé 
k&fficrein ;nactív3Wn urwtet administradas de forma rntravenosa antes de la 
CEC„ otros 2 millones de unidades en el cebado de la bomba ¡más una infu¬ 
sión cdótinuá do 500.000 XiUr’h" 3 -'. En ¿i 'punes estudios so han HWTSéguicki 
resultados .gualmema sstisUcKrios con la mitad de dicha dosis ;=i r Al contra¬ 
rio, unas dosis mayores no parecen aportar ningún beneficio adicional para 
alcanzar la hamostasia 3 *. La apmtimna ha dúmesirado reducir la hemorragia 
pGStop-eratpife en pacientes reinterven-tíos de C* rujia de revasculeriíacipn 
corona ria" *’. m pacientes con endocarditis bactenanar 11 v en los que toman 
aspirina* 1 Dos melca nal ¡sis han comprobada la eficata do Ut aprotínina^* 5 
$31$ reducir \$ pérdida ds ssngré y U* Uansfusbnes (reducción dal 3P-5Q%) 
en cirugía cardíaca, Se han descrito casos en los que ta aprotinina ha sido 
utilizada de forma eficaz ramo ttatam ento de mscate en pacientes con hc^ 
mu ¡ragú tras- c'rugid cardíaca aunque Li elicdod de Su utilización en estás 
situaefenes oese ha verificado con estudios prcapBÉthms, 

La aprotinina pra^-anía varios- ef éctos flrfvRrsos qua es daban dñstHcar Fn 
primar lugar, SU uli‘ zación ge asocia ccn un aumento des TCA con ce¡ te m vi- 
tro Lo prolongación de oso tiempo se debe as afecto inhfeitfeí que ia aprotmi- 
na é|erce en las sérin prOléa£-ás dé la cascada de la dóagy ápión*' Es pdr élfe 
p-gr Id que algunes autoras *ug oren aumentar el váfer min mu aceptable de 
TCA con celise a 750 segundos durante le CEC, De forma alternativa, c-i TCA 
dón caolín pueda ser m úr'ihon/a do y mamen do en va totes simiüras a les ha¬ 
bituales (TCA >400 soj) durante La CEC, dado quo esta prueba no so ve afec¬ 
tada de forma significativa por láapraihlna* En seguido lugar, al ser uo düu- 
vfldo cíe una pro-teína bovina, se asocíe conuna mayor incidencia n'e reacciones 
anafilactoidüs, sobro todo en casos do exposicón previa a la aprotinina, La 
incidencia do reacciones anafitacíoides en fes 6 primeros mesas vas la expo¬ 
sición es del 4,5% y desciende a un 1,5% pasados S meses". Por lamo, no 
se recomfenda la reexposición a este fármaco en fes 6 primeros meses , En 
tercer lugar, u*n& la capacidad dú mducir un esiadeproifembóiítcr. Eralyunas 
seríes cíe pacientes intervenido* de révascuianzacfen mbcárd&a sé observó 
una alta incidencia de trombosis precoz del inferno cuando se introdujo en la 
cirugía cardiaca por primera vez, aunque esta tendencia prptrpmbótica no se 
ha constatado en estudios [respectóos aleateriíacfes ni en meteanálLsis^* 4 . 

Ácicaa éPsiLOhi’AMifyocAPRDico 
V ACIDO TRANEKÁMIICO 

El $cdo Épsifen am moca pronta (AEAQ y b I áeiu j (saiiuxamro <AT? sen unas 
moléculas de cadena corta raeta o cid ea parec : cfes s ia lisina. Le f brtnplisis 
piQcisa $ unión de ü pus ni na ¿\ librinogcno y ual tRA a u gUsmina a nivol 
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d® la lisma El AEAC y ®¡ ATojareon su acción ántofibnnoliíica di inhibir d® 
forma compe titiya la uñón ríe ¡a pla$tn na al fibnnógenO y la l'hrna. y íPA 
a ^ p'asmina. El AT es unes 10 veces més potente que el AEAC“. El meta¬ 
bolismo 0ü¡ AEAC os funda montaPrnciase ranal y píesa-nta una semívida tfe 
1-5 Poras. Su dosis debe reducirse un 15-25% en pacienten COn nauficínn- 
c¡a ranal significativa y oligurig, 

Los análogos úb Ié lisma u$ián indrcá-dos Oñ el tratamiento tíu la hemorra¬ 
gia en varias afecciones, peío no están aprobados por la Food snd ftíug Ad- 
inrntotration (FDAJ para sor utilizados en !ü CEC. No obstanm, estas sustan¬ 
cias sé han ul-liradü ampliamente y Hernán una eficacia contrastada en cirugía 
cerdtoca 4 *' 4 - Cuando so administran ames de la CEC r tamo el AEAC como el 
AT reda sen la tiemcrragia y la re-:es:d¿u de írarsfusiún en alrededor de un 
30 V^. El- AEAC se administra como una dosis de carga de 75-150 mgftg 
al comienzo de la c rugía. seguida de una infusión continua de 1ÍM5 mg/kg/h 
La dosis de AT ®s una. císc rtu pane de la cu AEAC*. Tanto el AT tomo el 
AEAC se asocian ai desarrollo de un estado protrombóticc. y en algunos ca¬ 
sos se ha descrito i» aparición tie trombosis venosa profunda. 

1 - DES A Mlhí.Q-8-o- A R GINI NA VAS O PR E SI N A 

La í-dasamino-S-carginiiia vasopresina íDDAVRí es un análogo de la vaso- 
presína qu® sustituye la arginin® R por el isómero L Caroca dai efecto va¬ 
soconstrictor líe la vesppre-sina a! m-smo UempO que présente una acción 
amidiurética y hemostática smilar o incluso superior. La adminisíraoión de 
DDAVP mejore la hsmaStasia al aumentar Ja ccncentracifin plasmática del 
factor de von Wilíebrgnd i^W) y de¡ factor Vías, en pane al inducir su libera- 
c ófi por paito do I» celdas endotoliales. Esto fármaco puede administrarse 
dn forma' ntravenD&e, suhculánea o Entranasal. $u semivida de eliminación 
es de 1-2 horas, aunque puede persistir una concentración sangu nes eleva¬ 
da tío! FvW y del factor VIII durante varias horas 

La DDAVP esta «ruicaba Én la prOl-lexis y b tratamiento da las hemorra¬ 
gias en pacientes pon hemohlüa A, erntarmeidad dé von Wiüebrand y uremia. 
La dosis de DDAVP es de G r 3 u#;g. Aunque en un principio algunos trabajes 
sugerían que te DDAVP podía reducir le hemorragia en cirugía cardíaca^, los 
estudios oosiorior&s. no han logrado confirmar os;® beneficio” La ineapaci- 
dad uu la DDAVP de mejorar la hemos tasia cuando se utiliza do forma ruti¬ 
naria en elogia cardiaca concuerda ccn le observación de que Sa actividad 
düi FvW sí encuentra aumentada en asios pacientes, haya sido administra 
da o no la DDAVP. Por tanto, ®l uso de este fármaco en cirugía cardiaca da¬ 
ba ría reservarse para pacientes con hemofilia, enfermedad de von WiHe- 
braed u ovas afectarles en las. cuates se encuéntre alte rada la hernosiasía 
mediada por el (actor VI11 □ el FvW. 

TRAHlSFUSiOrg PROFILACTICA DÉ PLAQUETAS 

La giteración de le luncíón ptaquotgria (res lá CEO es muy trecuenle. Dicha 
alteración es el resultado de una activación de las plaquetas por la CEt, que 
mduoe un proceso de dosgranuiaüón do la plaqueta^ la üftrdida de (os re¬ 
ceptores de adhesión plaqueta ria ? y la relraclahedad ji estimulo agonista*. 
La admioisuacróñ profiláctica de agentas antifib-iinollitcosha mostrado pre- 
servd-i la función piacuetana y, por otro lado, disminuir la necesidad de trans¬ 
fusión en gl perioperatorio^, La transfusión de plaquetas de forme profilácti¬ 
ca no es eficaz 5 * 
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HE PAO DILUCION NÜfíMGVOÍLEMICA AGUDA 

La hemadilycién narmovolén-ica aguda IHNA3 es un prpeed miento en el 
cual se extrae ta sangra durante í-a cirugía y se sustrtuye por Ñauídos aceto- 
lares para mantener al volumen intravascuiar. La sangre so recoge en bol 
$as estándar tratadas can dnlicoaoulrinte, se almacena a lampera tura am¬ 
biento y se redunde una vez que se ha controlado la hemorragia o entes 
si fuera necesario. La HMA ha mostrado una reducción da ia transfusión 
elogénEca de sengre en cirugía cardíaca*, Sin Embargo, la venta;-» potencial 
do esia técnica so ve mitigáis por la alus incidencia do arwmia pr&oporato- 
ría que presantan les pacientas sometidos a úifugji card :iCa r la posibilidad 
de que ndueca isquemia mi&cérdice en pacientes con arteriopatra coronen* 
V por la presencia de estudio^ que cuestionan al berchc o cu la HMA. Algu¬ 
no;. trabajos han demostrado que la HNA combinada con la administración 
pieoperatorio de errtrgpoyatina puede reducir la necesidad de transfusión 
alúguiuca da sangre en cirugía cardiaca*'. Sin umbdíCja, no asisten sufieiun¬ 
tes dates para detender su aplicación de Forma rutinaria. 

RECUPERAC1ÓN iNTRAGPffiATQRlA ÍJE SANGRE 

Este té rmino desorille la téCnisa consistente en Fa recuperación de la sangre del 
pacenté perdida durante la cirugía y su posterior Tomíusidí 1 . La ventar teórica 
de osia técnica es limitar la transfusión alogómca de homoderivados Por dos- 
grada, vanos estudios relian sido capaces rfe mostrar benelkia aigurp de esta 
técnica a .a hora de disminuir la transfusión atoqénica en cirugii cardiaca"" 0 L *. 

CÍRUGiADE DERIVACION CORONARIA CON BOMBA 
FRENTE A CIRUGÍA SIN BOMBA 

I as aílEMcrana-s da la hAmasSa-sia quR se ohaeirvan En cirugía cardiaca Están 
intimamente relacionadas con el uso de CEC t vitar el uso de la circulación 
extracorpórea en cirugía cardiaca puado sor un mo todo para d sminuir ie 
hemorragia perióperátCma y la nacóSKlad de transfusión Un estudio pms- 
p Bctivó a leatdíiJado de cirpg a dE revesCuUTización miocárdiga convencional 
frente a cirugía sin bomba mostró un* menor perdida de sangre y una me¬ 
nor necesidad de transfusión en el grupo sin bemba 1 -' 


TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA POSTOPERATORIA 


A pesar de ia existencia de técnicas eficaces en ía prevención pe la hemorrg- 
gía, aún pueden producirse casos en el quirófano y en ía unidad do cuidados 
postoperatorios. Como ya so expuso en la sección arvtüfksr, existen múli oles 
eticlcgias de U hemorragia tras la CEC y radugir a ¡ma Sóü (odas S5 posóles 
causas es aigo complejo, Los primeros pasos son medidas de soporte: ase¬ 
gurar un vqluman ifitravaseular adecuado con un racutntD de g ‘óbuloe rojas 
óptimo con el fin de m&ntener une buena perty&ión y oxigenación Usuler Es 
fundamental que exista una dueña comunicación entre el equipa quJúzg:co r 
anestésico e intensMsia lo antes posible en loa pecantes que presentan una 
hemorragia clínicamente signiíicetiya Se debe i retarde sícenzarta r.o-moter- 
mia por iodos los medios, 

En aqueles cases en tos que la hemorragia sea muy abundante a intensa, 
el módico se verá cblgedp a tratarla de forma empiric* a La espera del resul¬ 
tado da las. pruebas diagnósticas;. El traíamienio debería centrarse en Las cau¬ 
sas más probables de hemorragia y en Las fáciles óe corregir, La adminis¬ 

tración adicional de sulfato do protamma para rovünir o ne jtralizar la hepanna 
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residual suaíe ser el primer paso Puedan administrarse iflCJementesde cos-s 
de 50-ÍW mg, pero la do$is talal de prc-tamine nectebeíia exceder de 1.3 mg 
por cada 10Q Ü de heper¡i%e administrada para la CEC. El siguiente paso debe¬ 
rla ser la arimjnistradón do pisquütas y, a conlinusaón, plasma fresco conge¬ 
lado si no se ha corregido la hemorragia. En drcurislanciaa ideales y sí Lo he¬ 
morragia no compromete la vida dsi pacióme, el tratam lanro o te actuación 
del mádico de herid casarse en el rosu Irado üe las pruebes diagnosi-tai real¬ 
zadas Se han diseñado varios a lgo ritmos terapéuticos que usen diversas 
pruebas diagnósticas con el fin de onantar ol traiamientc úoF paciente con 
hemdífagia Las estrategias basadas en algoritmos han logrado Oh múltiplas 
esHJciPS reducir le pérdida de sangro y te necesidad de iransfusión, e pesar 
de que ceda uno recurre a distintas pruesas diagnósticas ya distintos valores 
da ratai ancla para t&lermmar la atrilud tarapauEbá 31 ^. Se han publicadlo ca¬ 
sos aisladas que sugieran el beneficio de utilizar agentes antifibrinqlíticos 
como traía m untó de rescáte en pac uniui con hemorragia, aunque no exis¬ 
ten estudios prospectivos que avalen su uso. Están surgiendo evidencas in- 
dicatjrvas: de que la admin aeración de fieros Vi I j lacomb-ríante puede ser muy 
eficaz en al traía miento do te hemorrag:a posToperatqria ?,,a : sin amüarge, los 
datos son demasiado limitados pare recomendar su USO pn cirugía cardiaca 
en le actualidad. En la tóc i ¡Gh3 so ofrecen paula5 generales que retsaonan 
los íc-suiudos de cada prueba diagnósi cu concrnta con íes tratamientos 
Es esanciel apreciar que la mayona de los pacientes tendrán alteraciones 
sil tes pruabas ü agnósticas realizadas irás lá CEC. puro que muchos de 
ellos no tendrán llemorrdy&s. Un tesu Lado anümalo en ¡as pruebas realiza¬ 
das no deíermina la actitud terapéutica. El Trata miento debería reservarse 
pj i¿i aquellos pacientes que. además de alteración de ros parámetros de la 
coagulación, prf?Farlfiin una hflmnrrflgiii clínica-rnanlfi 5Ígn:íicaEiva 



TAPONAN! ÍE.WTO CARDÍACO 


El taponamiento íard hcc es una Ctrnlplicáciún en la cue él enmanto da la 
presión er el espacia perscárd:pD compimiH una □ más caiv.dades oard.'acas y 
provoca aceraciones hemodínámicas (v. reveión reciente de Spodicl^f. Sue¬ 
le estar causado por una acumulación de liquido que llena toda le cavidad 
perica rd ¡es y englobe ai eoroión. Sin embargo, en ocasionas el liquido puedo 
encontrarse localzaefo y comprimir sóto une única luy-üñ Peí corazón. El ta¬ 
ponamiento caítfifleo secundarios la compresión cardíaca localizada po* un 


TABLA 10-3 


PAUTAS TERAPÉUTICAS BASADAS EN EL RESULTADO DE LOS ANÁLISIS 


Análisis- y multado 


Opción fi^tac«nndjrl:< 


Recuente plaqueta k> < ióO 000 
TP > 1.5 veces mayor de lo normal 
TTPa >1,5 v«es mayor de ÍO oormtl 


FIÍjrinógenD <1QD ir*g/d 
AM TEG mrn 


Transfundir 4-6 cencemísdos de pluvias 
Tfan&Fundif £4 fionoentredos dé 
Añadir proiamína es TP nq usra 
e evadc-i, Iransfundir 24 concentradas 
de PFC íei &l TP eat# elevado} 
Transfundif crioprüC'pilados 
Transfundir 4-6 eoncenvedos ^ 
plaquetas □ DDAVP, 0.3 UA.g 


Afcí JTC, ¿rijjks tn^ima m ol mrtoototogriíw, 304YÍÍ i iíü^ññt vttOfretire: PfC. 

flflfrnalrei« cyQglado._ IF. criif?i>de^proo-mivt>--ia Tflfti, i^MTipa fe uanOoptosiioa iMrt i-!aginada 
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h enmona per-cam! cú an exponen sua'o oncmnrerse a las 24 tiaras üa la 
cirugía cardiaca 1 . £s una de las principales causas He síndrome de bajo gasta 
cardíaco y ae da en un 2% de lodos loa pedentes sometidos a cirugía eordte- 
ca r siendo roda común en los que precisan una trens-fusión múltiple por he- 
morrea . El laponsmieñEd tardío puede producirse lo? semanas después 
de la cirugía y está relacionado con ia anticoaqulación sístémica".Debo sos¬ 
pecharse en cualquier paciente intervenido que muestre signos de compro¬ 
miso tiemodinémico con elevación de ¿as pr-esiones de iieneoo 

Le principal anomalía fcs«patorógica del taponamiento catayco os la oliera- 
eión de La precave. A medida que aumenta le presión ¡nirapericárdica, dismi¬ 
nuyo al gradiomc do presón írenscarctáco idiforencia do presión antro c-l irn 
tenor y e exterior de; coraianh can la consiguiente resirítrión del lanado. 
Cuando te presión tetrapericáidca es lo bastante etevgtte. puede prodúcese el 
colapso de las cav4ades cardíacas, Les cavidades derechas, al presentar una 
mayor distensibihdad, son ir as susceptibles el colapso: per O ganara?. le aurí¬ 
cula derecha al Piñal de la dilatóte y e’ ventrículo derecho al principio de te 
misma, La draminudón de La preces condicione una disminución del volumen 
sistólico. Como mecanismo de compensación tpnu lugar una activación del 
sistema simpático, que produce una taquicardia y urna vasoconstricción pare 
mi tintar rmnlerer te p*BSÍ0ñ artar j y el gastó cardiaco Cuando se agotan los 
mecanismos compensadores, se puede producir un colapso hamodinám-co. 

El diagnóstico de taponamiento cardíaco en los pacientas sometidos a ci¬ 
rugía cardiaca requiero un a to ír ü l é da sospecha . En el taponamiento tardío 
pueden encontrarse IOS s gres v ios sintamas ctesiCOS: taquiceidía, [aquipnsa, 
disnea, hipotensión y signos de hipgperfusión gtsiómica (exiremidaces frías y 
moteadas, oliguria, pulso déoii). Sin embalo, en ol caso üet taponamiento 
postoperatorio precoz, te clmcs: puede ser más suti en el paciente sedado y 
con ventilación mecanice, mostrándose a veces como un incrúmerte súbito 
de las necesidades de vasúpresares en ¡os pedantes Con una hemorragia 
activa. En cualquie x caso, ¡a inestabilidad hernodmamica Cnormalmente en 
presenciado unas p p es.ones ae llenado central elevadashJDbü poner en vier¬ 
ta al médico soü:u te pus bi- Jad de estar ante un taponamiento cardiaco. El 
pulso paradójico y te disminución insp retarte de la presión an erial mayor de 
10 mmHg constituyen un hallazgo cteve en e¡ tsporiamtento cardiaco, que a 
m anudo quede intuirse med unte palpac.ón o por la observación del trazado 
de la presión arteria!. El ECG muestre un bajo voltaje y puedo presentar osci¬ 
laciones ert Su trabado tamo rosuítado del movimiento dfl corean en ai liqui¬ 
do p-srigárdico- La radiogralte da tórax auade mostrar un ensanchamiento de 
la silueta cardiaca y del mediastino. Lo presión venosa centre! está casi sient- 
píe aumentada [excepto en los pacientas htpowflémiGoalr siando clasica j 
igualación de la prasión n a-stóFca ae las cavidades da-cenas, te arfarte pulmo¬ 
nar y te presión capiter pulmonar. Lo ecocataiogrefíe puede ser bastante útil o 
la hora do establecer ol diagnóstico de tapona miento cardiaco. La uísuafiza- 
ción de derrame pericerdico o de un coagulo con compresión dé tes cavidades 
Cnormalmanio 01 colapso üasW-co de las cavidades tíorcchosl os un fy itezgo 
EEnsibia y especifico del taponum.afilo 1361 * 

El tratamiento definitivo del lapon^amlento cardiaco precisa casi siempre 
la evacuación del derramo paricárdico En pacientes sometidos a cimjgte 
cardiaca, e! Líquido poncárdico puede evacuarse de tres formas: drenaje 
percútanse con aguja, 2) apartara dista! da te incisión de ast&mótcmia (rea¬ 
lizada de forma urgente en La UCfl o 3! mediante esternoiomío media expío- 
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nadara m quirófano A mea de llevar a cabo la eorreeesún deimrtiva, as im¬ 
prescindible ap ¡csr yn (rata míenlo de soporte medíanle la expansión riel 
volumen intra vascular pare aumentar ta ¡recarga y la administración de fár¬ 
macos notrópicos y vasopr&sores. preferiblemente con. adrenalina. El trata- 
miento definitivo apropiado del taponamiento cardiaco depende de la grave¬ 
dad dal compromiso h&irrad oármeo, asi como tía ¡a urgencia con que so 
requiere dicho tratamiento. La esiBínosomia media exploradora es ai móto¬ 
do preteridle pe el paciento con un Taponamiento cardíaco precoz, aunque 
no siempm puede aplacarse por te posibilidad ce un shook henwd¡n|m¿M 
inminente. En estos casos, la eStabiUzaciOn hernOdmámica se puede alcan¬ 
zar con el drenaje percútanse g directo mediante incisión antes de realizar le 
exploración madiaslinica definitiva De hacho, oslas medidas pueden reali¬ 
zarse a ¡a cabecera del paciente, pueden salvar su vida y deben considerarse 
incluso antes de la nduccün anestésica en aquellos pacientes que presen¬ 
tan un.ii grave >nest¿bii dad homodinámiCá ames uo realizar la. exploración 
quirúrgica de te hemorragia. En los pacientes que desarrollen yn tapona¬ 
miento cíe formo lar-día i 1-2 semanas o más tras te cfrugten puede ser refe¬ 
rible respirar el díecaje mediante yo catóter percuta neo. En los que tienen 
un derrame pericérdico tardío recidivante tes rfecit. en el síndrome pespers- 
caroietomiaS, puede set necesaria la realización do una ventana pencárdiea 
para solventar cíe forma definitiva c! derrame y el taponamionto 
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Líquidos, electrólitos 
y función renal 

J&ffrey M DotftJ-Q 


CLAVES OfL EmíXMfífO HlttítfMECWQlfflCO V LA FWOÓN HENAL 


* La insuiiciencis renal aguda IIRAJ posl-circulación extracorpOrea ÍCEG es 
Itabiiuslmante aucaJlmiiada: consiste en un periodo dgürlco cíe 3 a 6 dies 
seguido de una lase pa imita de sinv ar d uración 

* Éi tipa cíe procetim nni o quirúrgico, e l tiempo de CF.C y de clampa¡a aór¬ 
tico. la iwcasktod de pereda circulatoria v b presión artera durante e* CEC 
son predictQTGS de la IRA íjosí-CEC. 

* El flujo pulsátil durante el CEC no ha demostr-atío madres resultados j 
pesar de qué las datos en la investigación can anímeles evidencien una 
mcioria da la perfusión renalL 

* Les soluciones de bicarbonato sódico antes v después dei contrasto han 
demostrado ana reducción en la ine dengia do -nsuficiinoia canal mdueda 
por contraste, aunque- oslo no so he estudiado aún en pacientes con car¬ 
diópatas. 


rrvTfloQuccióN 


I a íntkfencia de IRA secundaMe a CÉC dependa na s-óla de Ids factores ríe 
riesgo del peciento., sino tomb én eo las parámetros empleados pare definir 
la IRA, En general la incidencia observada os del 7-6% y va desde oi 1,1% 
[Craatiniina ba$al >1,5 mg/dl E IRA definida cómo un incremento dd a creáb¬ 
ame cérica ü& 1„1 mg/dlL La IRA ppaE-CHt OS "lábil yermante aute imitada; 
consiste en un periodú oligúnco do 3 a & dias seguida de una fase pcMúriea 
de simisr duración. Sin embííqo. hay casos mfts graves de mayor duración 
y aproximadamente pt 20% requerirán diálisis, Además do! coste ariatíide 
de la diálisis, la IRA posi-CEC se aseda con un áumamo de té mortalidad, un 
inaemanto do la estancia santo hospitalaria comeen lo unidad de cuidados 
¡ntonsiyes lUCIj, asi como una mayor probabilidad do necesitar un soporte 
asistencia prolongado más allá del establecido. La natura cía observas o «ai 
de kPS OStud es- imprie su emplea bp irftrencsa. La duradún autaliraitada dé 
la IRA posr-CEC sugiere que los cambios ett les medidas profilácticas em¬ 
pleadas e n tes pac en tes considerados de ¿riesgc podrían .iyuna r a Imitar las 
consecuencias perjudiciales y s reducir : os¡ costes asociados, A medida que 
las cenocimieoEos sobro la fitopatología. y las Intervoticiones que la orodu 
cen ay mentar deba riamos ser capaces de reducíí su gravedad o frecuencia 
dé aparición. 

El primer paso que se na de seguir con un paciente que presen te oviden. 
cjj dé deteriora dé la función rpn.nl opns-isté en evaluar la etiología de la insu¬ 
ficiencia renal en cuestión. Les causas mes comunes en padentes qost-CEC 
puedéa ver Sé ón ia C <u ti Aunq-e la u>; ul-Ora ciún fisicit y el coniexlú 
clínico son importantes, los lesl dé laboratorio suelen ser necesarios- para 
confirmar el diagnostico ¡ulm i vi l 
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TABLA 11-1 


MECñNISM DS DED15FUNÉIÓN R ENAL PEBIOPEHAlTÚ HIA_ 

U'Eíirujl prfffTnUl imbuye ¡a OnflirmiK^Jtí rcnQVi* 5 GU¡¿r gguGJIÍ 

Nkíos i tubular aguda 

Nefritis ¡iimanMi aguda 

GlniTiñ?ulcn*írftf5 j^iría 

Uíctacís obstructiva 


WÍLA11-2 


DIFERENCIACIÓN DE LOS PRINCIPALES MECANISMOS DE ÜE5FUNCIÓN PENAL 


Uremia prerranHl 

Na:resis lulm ar aguda 

Relación E UN-crealinina &é*>círe 

>10.1 

<10:1 

Sodio en la orina 'mEo^ 

<20 

>20^0 

Osmeiaricíad cíe la orina OmOinyi) 

>500 

-3S0' 

■ -.,il i H 0ttt&i*id&d Aria 

W, hrvüd un la svgri iJo iHMgenD limo 




FACTORES 0£ RIESGO 


EPIDEMIOLOGIA 

El anál sis muJtiverlanse augure que ¡a edad avanzada y la exposición repeti¬ 
ría al CEC aumeflún él riusyo de insuficiencia rundí posi-CEC„ La inílu&neia 
Uu Id edad parece incrértiérMarSe de 1orn>a aguda más allá de Sos üG añas. 
En comparación con los pacientes de menos de €0 años, el riesgo de msu- 
lid&nda teoa : post-CEC se duplica on los pactantes con 70 anos y se cuodm 
plica on octogenarios. La reoperación con CEC aumenta el riesgo ai doblo. 
Sin embarco, no so han evidenciado diferencias de genero, a pesar de ouo 
su han u! actuado numerosos é$tud*0S predominantemente éntre militares 
veteranos, de los que, por tanto, esían -excluidas las mujeres. La raza y Ja 
constitución no han demostrado constituir facieres de riesgo conscientes. 

características preoperatorias 

Le insuficiencia renal preoporaioña, otevo a la cirugía do revuctilaiizadón 
coronaria, así como la biliar jredad vascular atercsdefOiica no comrwta sinto- 
mdlice tinlarjo cerebral previo, accidente isquémico trans itotig |TIA¡, claudica¬ 
ción int&rm ¡tonto, cirugía carotfdea e vascular periférica prevna o grave atoros’ 
clorosis aórtica), so asocian con un incremento de la insuficiencia renal 
post-CEC. En algunos estudios un incremento en los niveles preoperatorios 
dé Cíéáimirta sunca superior á 1 ,b my/d! puédé aumentar éE rtasqa üe msufi- 
ci&ngla renal postoperatoria. Un datad-oro preop-aratorki de la craatir na hasta 
2,2 mg/ói eleve el riesgo al tr ple. Se debe tener en cuerna que muchos estu¬ 
dios evalúan la función renal basándose oclusivamente en : a dirá de créate 
nina sérica. Uricamente hay una cerraIAción dééil V no lineal entre los cam¬ 
bas en la cmatimna sé^ce y tos que se den en el filtrado glomenjlar Tamb ó* 1 
resulta -reportante considerar que la insuficiencia renal preoperatoria noeons’ 
tituye un faclqrdé rssgn qué predisponga al daño ranal mt?anpeiaEorip. Estos 
pacientes no presentan un deterioró reoal de mayor gravedad No obstante, 
aunque la magnilud dá! élédto dé 2a disyunción renal preopéTatOru no ó$tá 
clara, existe una relación directa consisteme entre la disfunción renal preope¬ 
ratoria y id ¡nodertM de IRA postoperatoria. La revaseularizadon coronaria 
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previa duplica q\ nesgo, mientras que la; nliuencia de la enfermedad vascular 
no Cgrpna r¿a asociada depende del tipo y de a gravedad de k)5 síntomas. 

Los rebultados de los estudios son no concluyentes en relación ^l impac¬ 
to do La diabotes meliilus [DMJ prooperatona, h portensión aríoríal c ¡unción 
cardiaca, Los determinamos clínicos de disyunción cardiaca (grado IV de la 
Gasificación de la New York Mean Aasúdaliui o necesidad preoperatoria de 
balón de conirapuIlación mirador ligo IüOAü parecen ser preu¡clores más 
sensibles de lo que ¡o son las mágen&sde diagnóstico de disfur.ción cardíaca 
|ocdcard=ógía?ia) en pecientos asintomáí icos. Del mismo modo, hay al mor^s 
un ínteres lcónco en relación a quo algunos fármacos de- ! os que melifican oí 
colesterpl {fibratos y esleirías) puedan asociarse con rabdgmiólisis y secun¬ 
dariamente con defunción renal relacionada con el CEC. Aún no han sido 
Fundí mentados en estudios cínicos v aclualmenie no eiíislen recomendacio¬ 
nes pera suspender estos Fármacos modificadores tfel colesterol. 



FACTORES tNTRAOF E R ATO RIOS 

El tipo de procedimiento quirúrgico, el tiempo ce CEC y de ctempaje aórtico, 
id necesidad de pálida circulatoria y !á presión arterial durante el CEC son 
feclores prediclores dB la IRA po^-CEC- De este modo, la IfiA es m^s pro¬ 
bable en Eos casos de cirugía valvular lf r ente a la ravascularización quirúrgica 
sin cirugía valvular asociadal, clampaje aórtico prolongado (>13S mínl o 
tiempo de CEC 580 mín) o hipotensión arteria: durante al CEC IPAM [pre¬ 
sión arterial mediaj <60 torf frente a >Bü tú ir). 


PROFILAXIS 


mmmzAaóN de la administración de potasio 

DUF¡ ANTE O DESPUÉS DE LA CIRCUI ACIÓN EXTRACORPÚREA 

Cuando se orevó la aparición de insuficiencia renal post-CEC. se debe ser 
conservador con la reposición do iones eliminados por el riñón, De esto 
■nado, Id administración. de grandes cantidades de pól£*i0 lK¡ con Id inten¬ 
ción de reducir la aparición ds erfitmias pq“ a nquíes ÜEderta ponvEitase en 

una administración mucho más conservadora, Una posibilidad es no apon 
tar K a manos que aparentan arritmias o debilidad muscular, dos ennse- 
cuancias que se observan on los casos do hipopotasemia 

M INI MIZ ACION DE LA ADMINISTRACION DE LIQUIDOS DURANTE 
O DESPUÉS DE LA CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA 

Lo ideal serla limitar la administración de grandes cantidades de Jlqurdg a la 
insuficiencia renal digbríca En la práctica osto resulta défi'cii de Novar a cabo 
en el postoperatorio inicial post-CEC. Las pérdidas de lícu dos a un tercer 
espacio y la alta dependencia de La precarga del rntoca-rcfio aturdido y edema¬ 
toso a menudo impiden ser demasiado conservadores en el aporte intensi¬ 
vo de liquido*. 

ADMINISTRACION DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS 
IftTRAOPER ATORE AS 

El fenotdcpem. un agonista selectivo dei receptor dopaminj-l, puede de¬ 
sempeñar un papel importen» en ¡a profilaxis contra la matificiancía renal 
post-CEC. Estudios i ementes £uqiéren que puedo preservar 'a 1 unción ro¬ 
ñal en la cirugía de' aneurisma aórtico abdominal. El fenoldopam estimula 
bs receptores dopi?rnrvt-1, i'verementandg la ademlattwrlasa iniracelular. 
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lo que fGsulia en jna vasodilatañón af(erial La prs.se reía do faceptores 
dopammá-l en §0$, uasgs rip la porción externa de médula renal resolta en 
un incremento del aporte sanguíneo y de oxigeno a les iones del r-ñon en lee 
quo las necesidades de oraorgia a nvcl lobular son mayores. Es posible 
también mejorar e¡ balance de eneróla en esta región mediante e boqueo 
uu las bombas do sodio d&p&ndienHM uu enorgía situadas en la médula en 
la ra rn a gruesa aseen Ufente. 

Siguiendo un rezonemáento similar se puede esperar un elecio benefi¬ 
cioso del péptkk> atriaJ natriurálíco, Hay receptoras modulares para este, lo 
que disminuye la reabsorción tubular dé sodio Sin embargó esto aún no se 
ha estudiado en pacientes post-CÉC y hay datos que sugieren que el aumen¬ 
to en el flujo sanguíneo en la modula renal visto en animares podría no 
ocurrir cuando se emplea en humanos. La prostsg lancina E.(PgEj, otro 
agente que d¿&minjye la res stenda vascular renal, ha demostrado también 
tana* eternos beneficiosos ¿abro la función renal post-CEC cuantío sa admi¬ 
nistre huíanle el periodo inifggperatonp en perfusión inir Avenóse 

AJUSTE DE DOSIS DE FÁfrM ACOS ÍMÉFftÜTÓXICOS 
PARA MINIMIZAR LA TOXICIDAD HENAL 

Los agentes nof ratóneos, m particular tos antiinflamatorios no oslcroidcos 
CAIN EL los. sariciiatos. losam Aoglucósdos. la esetosponnay la anfoteritina EL 
deban mn¡misarse tanto tonVb séa pg jibia a íín dé rqd-jqir el dañq renal aso¬ 
ciado iras el CEC, El benofícioso efecto ana-gésico do los AlNE. asi como am 
Eiplaquetanos y enl inliamaiúriOj dé la aspirina, han dé cdripararsé cdn el cí u- 
terioro cue producen sobre la Punción renal, La inhibición de la formación do 
PgE 7 l|'j& &:iíj nan ios AlNC y U aspirina resulta en la perditíá dü su lunoóin 
vasDditflitAdbré. qua sa consadRi-ai la rhspqniFiahte dé la nsfrotowciiifld de estos 
iárm*Ms. la toxicidad por ammogiucósidos pueda reducirse dando una dosis 
diaria, ajustando la dosis en función do ios nivalas del fármaco, y posíbiemem 
té también administrandn la dcSis del Urrñapp en el múmanlg oportuna fes 
mejor administraría cuando el paciente esta despierto), ademas de evitar la 
dieta absoluta míen tras se este pruporc^maodó. Pero no su aconseja una 
dosis d'arig cuando se uliUzan los am noglucósitfos smérgicamente para tratar 
ondocard por gramposiiivos en parte per conocimientos toórícos y por los 
resultados de estudios realizados in varo, asi como por la falta de estudios 
prospectaos y aleatori^dos rea'^dos en humanal. La nefrotoxicidaií inhuci- 
da por la oófosporiha resulta de una combinación de efectos d-roetes y de 
yasocenstriccfón ú^errenal, La toxicidad feral puedo reducirse modiante fa 
administración do mirtogl«-cer na,, antagonistas del calcio ídíltwern) y fenglca- 
pu'n. El beneficio do estos fáimacos radica probablemente en el resultada dé 
su capacidad para revertí* la va ^constricción ndugide por la cidosporina. Se 
debe ser cuidadoso cuando se administra diltiazera dado que incrementa los 
nrvasas do dclospouna disminuyendo su metabolismo. Cuando se taquietan 
anthúngicos 5Í*tÓ micos de ejpoclro más amplio que el II.JCoriaTgl. hay meca¬ 
nismos que reducen I* tgx edad renal si se administra la formulación lipidies 
efe la anfolericina S o s¡ se hoce cuando el paciente está despierte La caspo 
lyngina ha demostrado Ser el menos tan eficaz come -a arrióte nema B contra 
le candidemia sistémica (incluida la Cundid? non afrfemi y su toxicidad renal 
resulta signiiiOAtivemeñié maney. 

Los fármacos meta bocados y eiiminacíos por al riñon han de administra¬ 
se con ruada ración en la red acción del aelafamianto da cmatinina. La ¡tfismh 
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nuciún de cite adaramiéflto suele alectar ai mervalo de dosificación más 
qua a te magnitud de la dosis 


PROFILAXIS DE LA NEFRQPATIA INDUCIDA POR CONTRASTE 
RADIOLÓGICO 

La cefrepátia mduo.da pw contraste radiológico errees en el 2-7% de les 
pacían [es después du le inyección hnlf a vascular 1 . Tamb en hay un nesgo 
asociado con los mayores volúmenes de contraste ^lirado Se cree que le 
fisiopa tología del daño ron ji causado por contraste este ante todo relaciona- 
d.j cor la vasoconstricción yol din o tubular d. recto mee ida por radicales 
Ibres de oxígeno. Los datos publncidos sugieren que retrasar la cirugía car¬ 
diaca electiva puede ser faemaliciosó para los pecientas cue presentan sig¬ 
nos de neuropatía inducida por contraste radiológico, La profilaxis con an- 
ta.dames también puedo desempañar on pape: positivoon te preservacidn 
de la funciúd renal Los estudios también han üemo&?r¿tiu uña reducción éñ 
la incidencia de la netropaíte inducida por contraste tras te adm-nstrecidn 
oral profiláctica de ñAscetlIcisteína asocteda a una adecuada hrdratación Da¬ 
tos recientes un pacientes sometidos a cirugía no cardíaca han aviceficiado 
los beneficiosos efectos de te edminisi rechín profiláctica de bicarbonato si 
se hace i hora antes de te administración del contraste y durante 6 horas 
después. Estotamb én puede $er una estrategia Olí porp sería beneficiosa 
una evaluación formal do los beneficios que supone dicha estrategia en. una 
población q ué podría ser s ensible a l sodios 



A NTIFIBRINOLITLCOS 

La intención do reducir la pérdida üü sangro roUcionada con el CEC ha dado 
lugar a un mayor uso da agentes anUfibnnculiticQS, lo que DOnduoa a pregun¬ 
tarse acerca de te pctenc^l nefrotoxíedad del ácido epsilon aminp^proico 
V de la apretinen^ y do los riesgos qué esto supone en los pacientes con 
compromiso da la ¡unción rendí orOop era tona. Ambos agentes han de ir' es¬ 
trado aumentar te proiemuria m situaciones difere-ntes, aunaue no se ha 
evidenciada un incrementó en él riesgo üe IRA én IOS casos que incluyen 
cirugía cardiaca. El mecanismo por el cual la proteingria interiore en el lóbu¬ 
lo projíamal es medente la roture *5 tes proteínas ligadas a amoniaco. Este 
sistema on L ’ manco puedo ser inhibido por análogos de la Usina., como el 
ácido armnocaprgico, 0 por inhibidores de la propasa, como te ap- r ctinina 


i RATA MIENTO 


La estrategia de tratamiento de ía IRÁ es esencial mente ds soparte, en es¬ 
pera de te recuperación espontánea de te función renal Por lonto, lo funov 
morwat os te detección prccoi, la eliminación do los letreros proemnentes y 
evitar los compuestos con melaba!' tos ¿istémicos tóxicos e '¡miñados por el 
riñón. En algunos casos, ¡tes electos perjudiciates del acteremiento renal insu¬ 
ficiente pueden reducirse Al míivmp con. el empleo de fármacos (g. e;.. alcs- 
lin izando la crina en lugar de emplear líquidos ác dos) o con asistencia w# 
tetona mecánica ipara compensar te acido&is metabólics-1. 

RETIRADA DE FLUIDOS 

Le hipe I volé miá, COñ él consiguiente detentrO dé te hipáxérmd. puede obis¬ 
par a realtear uitraNítración en pacientes cm insuficiencia renal Esto resulta 
especialmente problemático 24-35 horas después del CEC r cuando te movv 
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lizacrón de llqustfos se incrementa comprometiendo el fjñciürtami&nto del 
corazón dehda al amento del volumen intrávaícular Pueden adm mslrar^e 
en bolo o mediante perfusión intravenosa «ltae¡ dosis de diuréticos. Le com¬ 
binación tía diuréticos de asa (p üj,, furosamidaS con inhibidores de Ha bom¬ 
ba de socto situados en el tííbulodislal (scetazotomida! puede ser periicular- 
meníe útil. También el pepiidd dir.il natriurático a vetas pü&tla elevar la 
diuresis. Aunque fra demostrado ciu b aumenta él a cía-'¿miento de Creatihina 
en un estudio clmhco realizado en pacientes con necrosis lubuler egutfa 
[MTA), no se ha estudiado en pacientas post-CEC m so ha demostrado ouo 
reduzca la necesidad de diálisis ni ha mejorado la Superv*vénda. S la causa 
de la msyFiciencta renal post-C£C se considere más de Upo isquémico oue 
nourotóxíco, la validez de la extrapolación de ios resultados de este estudio 
dependería de Id Causé de la WTA an 5a población que consutuye dicho estu¬ 
dio, La dopamina también ejerce un electo natriuréiieo, pero el riesgo aso^ 
cudo a su uso do aparición do arritmia* limita su empleo corno diurétloo 

ELECTRÓLITOS 

El desequilibrio electrolítico do mayor preocupación observado en la IRA os 
Eipioamemie la h¡perpotasemia. Estafadle a la imEabíiipadcelulgr pqr altera¬ 
ción del potencial do irwmbrana, El potencial de repose do la membrana 
celular eslá determinado por el gradante entro tas concentraciones de K 
Intracolular laltoí y extiacelular íba;o). Ai alterar este gradiente transmembra^ 
na, ta hiparpotasemia súmenla la probabilidad do que so produzca ¡d despen 
larizaciórt ctlular, lo qué predispone d La aparición üe airilrrtMS. FeouBflos 
aumentos eoel potencial transmembrana ha-can el potencial de membrana 
menos negativo, ircremamafido tas pfobabihdddes de daspoflariración y los 
locos flctúpicos Pur el oOmraiiü. la hipR rpn-tnsem ¡a grave la vu^-híi-h la -n-istole 
cardiaca Dicha hiperpoidsern¡a avila ta apertura de los canales de sodio, 
impidiendo de oseo modo la despolarización celular 

Para prevenir ese tipo de arritmias Inducidas por h oerpotesemia el princi¬ 
pal objetivo es eliminar es K del cuerpo, lo que puede lograrse con la diuresis 
si Ib insuficiencia ¡oral no es nirgonca o mediante la admirús^acipn de diuróii- 
eos Las resines ele intercambio de K. como el kayeatíriato, pueden obtener el 
mismo objetivo si la motilidad intestina* no osté alterada ttor otra pone, adm»- 
násirar insulina icón glucosa, para prevenir la h púgluconva, activa el paso da K 
al ; niencr celular b través de la bomba Na-K ATPasa) r el uso de agón stss fL leí 
salbutamel ncbühzado activa la bomba Na-K ATPasal y ls corrección de la ac¡- 
dosis son útiles. Por último, la arritmoqenicidad do la h¡p€ipetas*mia puede 
coni .'arrestarse con la adrnmelrMión de calcio. La hiparpotasarma disminuye 
(es de&r, hace manos negativo] el potencial de reposo de la membrana emu¬ 
lar, a mismo liempu que aumente la probabilidad de deEpc aleación ventrF 
eu¡ar Sin modificar los niveles «xtracolutaies de K, la adminiítrflcióft de calcio 
reduco el umbral tía despolarizador celular y la probabilidad da arritmias. 

ACIDOSE 

El deterioro do ta capacitad para eliminar los ácidos y reponer las bases conv 
promete la capacidad reguladora del pH de la Sangre. Ls admmislración del 
bicarbonato puede reponer en parte «S?a capacidad amqrtignadore, aunque 
se requeriré la hiporventiléción componsadora pare limpiar ¡a consiguiente 
predicción Su CO a . Se debe intentar evitar le hípeítonicidatí mientras se ad- 
ministra bicarbonato abdico. Además, la aicasasis respiratoria es un m&cjnis- 
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mo edmpsnsaiorio indepéndienie pira corregir ía ácidos s m&tebó ea. lo que 
resulto im portante par# asegurar una adecuada capacidad ventitatcnj dpi pí¬ 
cente; y obler. er el beneficio de estos mecanismos compensadores. 

UREMIA 

El Erümyode sangrado está p roto nejad o con frecuencia er pacientas uremia 
eos, lo que sugiere un a contribución cu la disfu neton plaqueiáMá a las coagu- 
tapsiias observadas Le administración de l-desamin^C'-argininsi vasopre- 
sína (DÜAVPii y cneprocipiudos ha demostrado en algunos casos mejorar 
úb forma tomporáí las coagulupatids asociadas con la uremia. La uremia 
compromete la fynoiór ptocuelaria por un mecanismo aún no corneta¬ 
mente conocido, Se sabe que la DDAVP incrementa las concenMac enes 
plasmáticas del factor von Willedrjnd, que es producido por las có utas en- TEM 
dküte liates v tos megacariootos, Debido a te importancia del factor von Wilto- 
brar.c, samo en [¿agregación como en la adherencia ataque* arrá, se conside¬ 
ra que este efecto debido a dtoho factor contribuye al de fa DDAVP en ei 
saneado asociado a uremia Ho se puede desea rtai Se existencia (fe otros 
mecanismos asociados. 


SIS 


ULTRA FILTRACION FRENTE A DIALISIS 

La nitralillración implica te eliminación da líquidos y la diálisis la eliminación 
de tos productos de desecho de la sangrú, Es ¡niponame comprender es 
diseños de ios sistemas comunes *! j 1 »• ¡- 

RAZONES RARA UN MANEJO INTENSIVO 

AntrguamentH- se cnnsideraOfl jierpidií al para te recuperación de In-s peden¬ 
te* con insuficiencia ¡enal. peí o actualmente se cree cuela terapia cíe reem¬ 
plazo artificial de la función renal podría acalorar la recupcrac ón. Un reeionio 
estudio que compasó tras dosis di? diálisis en paciento* SCmeEidóS á ihémO- 
diatittración venovenos? Continua IHDVYQ demostró que la supervivencia 
era peor en los pacientes que recibieron le dosis más bajs de diálisis?. D&i 
mismo mcKfo, te disteis int&rnvtente qjp f&oteta te programación mas m ten¬ 
siva da tes sasomas da dMUste ha damos trado fadmtamanta so ur iíidatf 
para acalorar te facop6fac\ón ;anat y majorar te &upo/vrv#ncitf. Otras ditera fr¬ 
otes en retejó n- a tes fnodatioado$ d& tratamiento empipad* podrían habar 
contribuido 3 fus efúctos observados. 

DIALISIS DIARIA FRENTE A DIALISIS SEGUN LA NECESIDAD 

Me existido un debate teórico sobre el beneficio relativo de la utilización de 
une diálisis- tonta y continua Fr-ento al empleo de otra más intensiva pero 
realizada con menos frecuencia. La principal preocupación se debe a que tos 
importantes periodos de reta*.va hipotensión pueden hacer implícitamente 
agresiva ta hemodiálisis. Debido a ta a iteración dtt la capacidad reguladora do 
los i -tonos que presentan un deterioro agudo, a inestabiliCad hamod: namioa 
puede píe- 1 negar la redeperabión de la IRA. Los- Cambias produCjriQs en la 
carga osmótica menos bruscos, que se supone que se dervan de una mayor 
frecuencia da la rcatizictón de la dietato, se iwn propuesto como un benelicio 
potencial pare la rócupéración de ufC-nes qué har sufrido un déténórO agudo. 
Un estudie reciente sugiere que, en comparación con te realización tres veces 
por semama da hemodia isis, la diana conduce a una recupo ración do la Fun- 
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FIGURA 11-1 


Circuito di he^vodi^^is U sfrityedo la pwlemese bombes a travos de uiKanucho 
de diálisis Se añado naparina para evitar la coagulación del cartucho de a aíis s Des¬ 
pués de swsar la sangra a ira^s de un detector de aire je dev Jitve al podiente En 
La hamed ilis : s arlar. ivoncsa la sangre sCobtiene de La arteria del pací-ente y se re^v 
traduce a la vena de mismo Gen la dia sis vemovenosa la sa-rg'e se obeene de la 
vena del pacenté y se ^introduce «o La vene de! ít ¡smo Con la larapia inianmwnce 
el 1 po de dJlítis es nás *áp¡ííis y pueda •conducir a irn?s 1 ab¡: : dad h 0 modinám.&a Con 
i* he-modiálisis continua el tipo de aóhsí es más lenta, por lo que uende i provocar 
manos inp^tab' Jad hamQd:ns.n< ca iRefiráéfu c.da da kcáficr MH; Htfmóditfy&¿5 h* 
no*n^pñiOtóp4sr. % 5 South Mcd J 7&&-79J. ZOO5 1 


dón renal más rápida y a una me nor modal idad*, En es ¡a estudio las des¬ 
igualdades entra la írocuoneia ao la d&a*¡s¡£. y el mayor scanmicnto do urea 
obtenido hacen el motivo uo mejora caro lol grupo someido a d^Lisis diaria 
tuvo mayor frecuencia ce diáhsis y consiguió rivales inferiores en la sangre 
da nitrógeno urcico IBUNJ), 

HE MODIA Fl LT R ACIO N VENOVEMOSA CONTINUA 
FREMTE AHEMG DIÁUSIS 

Sí los bereifiaos de la hemgriia isis d \aua 1 rente a los da su aplicación intermi¬ 
tente se siguen demostrarles cebe prever que la HÜWC daría beneficios 
sirnilarss o mayores cuando su compdrao con Ios d& La hemodiá%is interim 
lente. $tn embargo, debido a la e sea ser de estudios que evalúen esta cues¬ 
tión, eclosímente no existe ung recomendación en coanio a una u otra forma 
tfe hemodiáhsts en pac enlea que se innSideran íglerantes hemgdmánuca¬ 
mente de dmbas formas. En lugar de centrarse en los efectos sobre la fun¬ 
dón ranal, la ducisión antro HDWC y “lemodiá lisia se basa a menudo en ios 
recursos jdispomb -;datí cu medios tácníoosj. las inlecoiones, él sangrado, el 
mantenimiento de Eos accesps venosos Ha HDW€ precisa un acceso veno¬ 
so central mantenido y ¿ menudo amicoacjuiadon sistondee, lo que [imita la 
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Líquidos. GloctróliEos y fundón renal 



movilidsdK asi tomo en oíros aspectos teóricos lía el-m ¡nación menos rápi¬ 
da da agonías osmóiKMS en t6ó?¡s rasu-lla mano® peligrosa para los ¡pac an¬ 
tes cpfi edema cerebral]. 
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Isquemia 
de miocardio 
postoperatoria 

Etfward W. Verrie 


CLAVEL DE LA t$QUEMtA EH EL PQSTQPEfíATQfíiQ 


* Los stníomas clasicos de angina en el postoperatorio están presentes en 
una minería de pacientes, En casi el 90% de enfermes, el infarto de mió- 
tardío pepoperaíofío ea s* lance y asirttomárice 

* La i$q-oHmi:a miocárdrca ÍIMJ pueda Pausar díSÍuntión sisldíiga y dia$- 
tólica. 

* En presencie de !M el pecante se debe este tí izar y irwnitorizar y el equ^ 
pe- quirúrgico hs de mí ¿visado. 

* En el postoperatorio inmediato d diagnóstico de isquemia puodo ser difícil 
y a iti Enuda ngcasiZa la ilfprmaóión consuma dél elítEroc-ardióg rama 
íECG) r a Situación hemodinám^, o! ococsfdioQíarr^ y las enzimas mió 
tártricas, 

* La elevación do tfoponirLas se asocia a una mayor mortalidad en los 2 a^'ios 
siguientes, incluso s¡ le elevación no fue lo suficiente como para conside¬ 
rarlo un mía río di miocardio partáparaíftrio. 

* El tratamiento inicial incluye nitratos y botabloqueanres si la situación he- 
m adinámica 10 peímiSe y aspirina por via oral a rectal. 

* la isquemia np desaparece $ ios i5-2Q mm r deben tenerse en cuerna la 
recxplorac^dn qu >úrgics_ leongiograflg o r-a colocación de un ba^En de con- 
trapulución miraaortico IBCÍAL 


UTHODUCCIÓN 


La 1M con o sin infarto puede deberse a la rotura 0 .n estabilidad de una 
p’dcs d-n ate-Tpif ombnisi b gc-rpnaria ja menú rio en una eslenoE-s cridcal o 
al estrés asociado a une estenosis critica previa í'n 12-U El secundo 
mecanismo es el impórtame en el periodo postoperatorio porque tiene 
una opción quirúrgica. Per tanto, determinar & a demanda y la oferta de 
oxígeno al miocardio resulta fundamental para establecer la causa y el 
tratamiento dé la isquemia n-: 1?-?) Los factores de riesgo se enumeran 
en la iabla 124 1 . 

En pacientas ¡me/ve nidos, espec ulmén re de cirugía do rovoscuJanza 
cióji coronarte ICRÜI, la isquemia es causa de morbilidad y mortalidad. 
Los aspectos quirúrgicos que contribuyen a la isquemia son la disfunción 
dpi injerto, el taponamiemo cardiaco y ios embotos de arre g caicio- 
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Estrés prdongqtfo-MaMo 



Ebfí ce ronema 


FIGURA 32 1 


Factores que ínlluvsn an la demanda y la oFerla de ojugetHí al miocardio I fle i príjd l ue<'- 
ds de ÁTd&twh A, Púrts TA: Myoc^fdkil oxygsn suqpiy wd demantí, Üiesl 9Í7 6S& 
?05 r Í53ÜI 



E sÉ^mma de Ida dos üpos do isquemia miocárdica iRáprúduúdB de L &njfo síwfp: 
ftj# of p*r¿op*ntive myMánrtji 1 §*d p*fsp*cÑ#i. 

J Cardiolhórao Vascul Aneslh ? J? fJSÍMGQ 20Ü3} 
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TABLA 12-1 


EflETQHES DE RKSÉO PARA LA ENFERMEDAD CORONARIA _ 

□¡site® mía; LDL y VLOL alavadas, i DL d¡am nuidu 

Incrpin en tí> del nslréi nítida ifvft: h pSíTínjión. J •: I tCíS y Lflfc*£j'.. íiTIO 

□el itiíi ncifl dte oí tráganos 
H-pú ríi flOIflí ¡itdri LmI i Í¿J 

Edad avanzada 

Pt L fc i:l lí poiiti úifi genética 

Imfawíonfls; C^'imydCi páBumoffltaíí, Wícobacler 0vfüt' r dlíFn#g¡jlüvi «3 r 
hírp^í VÍMS 

HP¡_ Ipuxoíriijda nlü EJbnddad: í£M, riF-cpretc-'^ éo tw^ dcf’^íJad. WJL üpotuctsinj m ~rpví»j.j 


12 


INCIDE NCtft 


Les avances en tes técnicas quirúrgicas, la protección mbcáréica, ¡a 
anestesia y &¡ euídaeo postoperatorio hao reducidd la tasa de isquemia 

per¡ apesten a Actualmente. le incidencia de isquemia de^nida -como a 
presencia de n joyas ondas G se sitúa emre el 2 y el 4%, poro puedo ser 
mayor expandiendo de í¿ deíinierón. Puede existir isquemia sin cambios 
etectrocardiográheos daros 


SIGNIFICADO PRONÓSTICO 


La prú^E-nCia do Tiuevac Ondas O -ncica mayor ro r [,j iduñ en las 5 años 
siguiflniñs, hasta un 8% en páctenles irtervenirins de CñC Otros c»rn- 
bíos, corro elevación del segmentó ST o descenso y alta recio lies en ¡a 
Onda T. tie-non una martaijdad dol 2.S 4 r 2%. La morb lidatí ha dessondi- 
dn ñr el: Tiempo como iLjFilra lina compararidn snlre una pphlacióni de 
pacientes interveníaos de CRC a finales de la década de 19BG y otra 
do mediados do la do 139Q 114,5 y 8,8%., respectivamente! 1 - La morbi¬ 
dad incluye eventos cardíacos mayóos,. alteraciones (íBurocogníl^s, 
COfT!pliicadOñH? puinrunaraíi y Tenates b iritecCíOfi&S- Lj mili LdliddJ, %in 
e mbarco, íuo oproxamadamQn'e dol 3% para ambos grypgg. 


TIOLDGÍA 


La EsqL&mi* puEde ssf desenúadEnida par factores re¡acunados con la 
cirugía o la anestesia Itab a 12-21 


PRESENTACIÓN CLINICA V DIAGNÓSTICO 


La isquemia en el psslopargtono inmediato puede ser difícil de detectar. 
Les síntomas clásicos de angina idolor u opresión precordial, audora- 
ciún. taquicardia, disnea onáuseasi están presentes en oólo una mi noria 
do puentes. Casi el 30% de os ¡titanos periopereionos es si temo y 
egintomélco, y casi el 00% Sierre descenso del ST m el ÉCG, no e eva - 
ción. Fuera do! período par ¡operatorio, al diagnóstico so realza por a 
testaría clínica y el examen físico. Otras pruebas ayudan a confirmar el 
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FACTORES OUE CON ífl 18 oyín A LA ISQUEMIA MiOCAftrj.CA 

EN EL POSTOPERATORIO*_ 

FACTORES QUIRÚñfttCÚS _ 

Oclui^ón di! fijarte (.líombúsis., #it#nüsis r (friáídiSn * 

Oclusíin coronana dista! i-aiBrcmatosE, embolis-mD de aire o oarlicij asi 
Revascularización incmnpÉeta 
Mala Dfü'ecctfn rr. gea-tí 

Espasmo coronal^ _ 

WCTOBE5 ANESTESICOS _ 

Aumento da la demanda miocárífka efe oxigeno (doleK, ansiedad, sobrecarga 
do vo'urtten, híwíMní kJrt y *[ri* C-Husfrsdo Taqukirdiífr 
OHe^ta de diminuida lanemia, bajo gaslq card : aoo y a OJugenacidn l 

Centro! íiomocíieiíiT’ CO no adecuado en el paslODeratorio frí» o Kipertenstónli 
Disfuman rtHfuratM Irruía atigttMciáfl o vomfoeiófl 


diagnóstico. la elevación de ciertos marcadores,, como la creatina fot- 
tecinas* (CIC), $u tr^ceiiiri micearcfici CK-M8), 13 trodonina l y C y 1 $ 
mioglGíjina, tiene une sensibilidad ü*ceScnte r pero no es especies, si 
bien valores Qievatíes tienen significado pronóstico Gn al periodo post¬ 
operatorio inmediato se cuenta con los cambios en el ECG, el compor¬ 
tamiento hemodinámieo y el ecocardio grama para -diagnosticar le 
isquemia o el infirió de miocardio, los marcidgms bioquímicos apoyan 
los datos anteriores 

La evaluación del ECG comienza con la comparación de ó&ie con el 
preo^eraigrio y estudiando los combigs aparecidos- Lo permeabilidad do 
las injertos debe comprobarse en el quirófano y comunicarse a los inten- 
siestas. La elevación det ST en uno o dos territorios normalmente indica 
oclusión de m injerto. Los cambios dHusos suelen ser por pericarditis 
mas que por isquemia jrebla El descenso del ST puede sugerir 


TABLA 12-3 


FERRUCA IUS C ORONAftIOS ELECTROCAROiOGRAFiCOS 


firritfrift _ 

Letaral o ¿picaí 

IrvFeriür 

An1erop*p»l 

Pg&lfKiOr 

Víntifcufc tffliecE» 


PiHivflci&nf 5 ECtji 

i a VI, V4. VS, VS 

11. tll.aVF 
VS, VI. V3 
VI, V2, V3* 

V4P, V5R r VBR" 


flrtgufl tgr&nji¡¡j| _ 

Gircunlte n (írargfial) o ÜA 
ItítagOrd!) 

CD 

ÜA 

CD -dhsiai o eüeuniíí ja 
CD 


* Cambia» iv; .imiíes poshK y e-f demora ospocylflr úa\ Memento- £T las dtr*Kwi potícunurc V? 

V$ V V9 HOilF.ii.'in ultv.irín du dirhj ii-jim-nlÉ 

Ta ijJjwmui ujrrtriFylai ripiethí u- cucilf PqIpCIeit pjtaCar^ U* ferttfXmv* pmcGf^jiflí. teffdtf 

£££ Co'ürwía defítfa, DA, ííMfeitíciira anur^; ff á Élreu«flídcgrrt»« 




















V L LSÍVlCR. J "& ixcjj& argijtor-jac^jr.«i* uní de*.lo 
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dañu üuíJL'idücard cu LdS íjsytn: pp&itíiflís st puédtífl deber d lliptr tfOf is 
vortricubr izquierda, sito ración os metsbblicas y electrolíticas y medica¬ 
ciones I os tambos o inversiones en la ondü T no son espec^nos, aun¬ 
que pueden deberse a isquemia. La ¿parición de nueves crides O sugiero 
necrosis transmuraü, La presencia do nuevos bloqueos de la rama izquier¬ 
da em otros signos de isquemia indica un infarto anterior Piensa Sin 
embargo, bs bloqueos de Id rama i/cuiu'rda antiguos dificultan la inier- 
prctación dei ECG postoperatorio 


MARCADORES BEOQUlMICOS 


CREATINA FOSFOCINASA V SU FRACCION MR 

La CK es un marcador muy sanable y se debe medir de forma seriada 
I normalmente cada G M para daierfrtfiinar Su Curva. La líase ófl M0 puede 
detectarse a ias 2-4 horas de un infarto y su pipo se sitúe a las ?fl horas, 
volviendo a valores básales a las 36-48 horas Las elevaciones patológi¬ 
cas estén presentes en el 80% de los pacientes intervenidos de CRC y 
so asocian con infarto m¡ocárd*co y mayor mortalidad más allá del perío¬ 
do ü& postoperatorio mmetíistu*. El nivel lü voces por encima del normal 
observado en el 6% de los pacientes es pnediCtOf independiente de mor¬ 
talidad hospitalaria 



TROPQIMINA í 

La ü&iermiración de U troponma I se usa conjuntamente con ta CK-M9 y 
M rnéde con os mismos ínter vates. ios niveles de imponina i &e detec¬ 
tan 3 las G heras, el pico se alcanza * las 24-48 horas y persiste elevada 
durante Ib dias. La medida alia da tropenina I añade esp^cihcSífad a la 
elevación de CK-MEL Las anomalías segmentarias en la contradi ¡daü 
detectadas con di éeccardiogiama 2-0 indican isquemia si su- comeíaeic- 
n¿rt con la [mpgmna I y laCK-MB. Los nivelas d& Irppunsns ( lamb'én re¬ 
ducen los falsos positivos de infarto si se comparan con los de CK-MB 
solos 6 , Aunque no se han estab.ecido niveles de referencia* la elevación 
do tropanina se asocio a menor supervivencia a ios 6 meses y les 2 años 
Los niveles altos pfiísistflniÉS hr esios oaderites indican ^rmemia y n&- 
croiis progresión 

MKH3LG3MA 

Es una pruteína presente en el músculo esquelético y miaeárdscg y se li¬ 
bera muy p r onto tras la isquemia Puede ayudara diagnosticar la isque¬ 
mia de una manera precoz., en 90 minutos, si sus valores se intcrprotan 
junto cgn a trgpOnha y la CK-MB. _e micglpbína $e metabplizs rápida¬ 
mente y se e:¡m na por los riñones. Es un marcad» no espeo'Fóeo' 

LACTATO DE SH ID ROGE NASA ILDH} Y ASPARTATÓ AMINO 
TRANSFERASA fAS ATI 

Ambos marcadores se liberan ante el paño celular miocÉrdieo y ño son 
especificas, Las fraccionas IRH, y LDK están predominantemente en 
las células miocárdicas, poro la LDH n oliste en los hematíes, bs riño¬ 
nes, al estómago y el páncreas. La LÜH se detecta a las 12 horas, tiene 
su pico a ks 24-43 horas y persiste 0 días, Ls ASAT delecta muy 
pronto, lien© un pico j los 2-3 días y puede oslar elevada 1 semana, por 
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lu que riD Lio no un papo impoj ta ri te en el tratamiento ayudo do estos 
pacientes. 


HEMOBIUAMICA 


La IM causa dísíync ón sistólíoa y d^astólica Las maniFastacíones he.Te¬ 
lina meas incluyen elevación de lapíesión sañosacentral (PVQ presión 
capíUr pulmonía i (PCP) y presión pulmcnvr ánerial diaslólica y si3Ló!ica P 
mientras que el gasto cardiaco (GQ se mantiene La disíyeción díastélics 
aparece con isquemia Jeve o moderada. A hedida que -a falte do QKigeno 
prog-esa, més células se comportan de forma d^fu nciorai y aumentan 
los t&rritOíkw con isquemia, Esto causa oisíuneión sistálica. disminuye el 
tíC y aumenta Jas presiones de Jlenado con una buena reapuesta inicial a 
l«? sobrecarga de volumen. Una ve¿ coi regida le bipovoJsmla inicial* la 
función sistólica y ol GC no pueden mejorar satvo que se recupere el 
apone do rxigeno al miocardio. Da hecho. eI (iEl niiade bá|Ar incluso con 
droga s irralrúp cas suélame so establece el fallo cardíaco y el shock 

cardíogdni-gp. La neslabi-idad hemg-dinámipa que rebulla dfl Fa IM resulta 
lard¿a en el cuadro clínico. 


ECQCARDI0GRA1UA 


Lás zonas de hipoquínesia segmentaria se ven como anomalías de tá 
centracul oad en el ecocard ograma 20. Ceda región corresponde a un 
territorio coronario A med'd-rqje larelatiór entre la demanda y la cíena 
de bsi geno si mioca r d¡0 empeora, también lo bacen la runci-ón mio--ar , di- 
ca y la cantrac-Eihdad, !o que resulta, un aquinHSia de la ¿Dra £s?a& zonas 
np participan en el trabajo- mec^co del cpraión. La disquinesia ngrmal- 
mente se dette a cicatrices amiguas qje se rr ueven en opos-ción a íes 
tonas do miocardio viable. A medida qua lo zona do cicatriz aumenta, 
sobra to-co en el venlricglg ijqgierdp, puedo convenirse en gn aneuris¬ 
ma. empeorándolas Funcionesdiastóüca y sistóüca. El ECG puede mos¬ 
trar cambios que corresponden a la zona tfel miocardio con anomalía de 
la contraqliludad en el ecocaró agrama. Uno de tos prob enus de la SEque- 
mra en el postoperatorio es el aumento de la 200 a de aqumesia o hi pequi¬ 
nesa por ¡05 inottópicQS- 

Este hecho constituye la base d&l ecocsnfiograma de estrés con do- 
buamira y se puede realizar en la unidad da cjidJdcs intensivos. La jo- 
vasdularnacrbn da astas áreas puede corregir el prpbíema de isquemia 
reversible. 


ANGIÜGRAFIA CORONARIA 


F pepe da a angiogralia pOconanfl en al post-ppe ratono da una cirugía 
cardíaca consiste en confirmar Ja presenci 3 o ausencia de permeabilidad 
en los injertas coméanos En ocasionas, una lesión de un injerto so pue¬ 
da tratar cpñ angbpla&E a duan'e si estudio d agnóstico sn ^-eces-dad de 
reexplDradón quirúrgica, 


SECUELAS DE LA ISQUEMIA MÍOCARQiCA 


La isquemia se puedo resolver con tratamiento módico o de manera 
espontánea, o bien puece progresar y conducir a una seria de situaoio- 
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TABLA 12-4 


SECU ELAS OE LA ISQU EMIA MIQGÁHDPCA 
i. Infarto aoudo de miociid^ 

2 Bap gusto urdido y sindroí™- de shock c^rdio^éniüp 
2 Ai mu Nrds vanlÉrciJkiitis mghgfies 

4 InSuiifiiénGUí m-ífrUl ngudB 

5 Cemuncacíófi ir¡t«rvcnsrict.l¡j- p»5!intar;a 
£ Faifa vamncular derecho 

7 . Ro'j'd dí la pJ r í" FJbre o aneurisma 



ntss que requeman tratamiento y posible mentó nuevas intervenciones 

LEáblá 12‘4J. 


PLAN DE TRATAMIENTO 


ESTABILIZACIÓN, MOÍMiTOmZACIÓN Y LLAMADA AL EQUIPO 
QUIRURGICO 

El primer paso es siempre explorar s pacenté y asegurarse de que Ea vía 
aérea está Pitre y el paciente respira Si se necesita control sobre ? a 
vía aérea, ha de realizarse lo ao'ea pasib>a En todos los paciónos s,e 
coleen una ícente de a*ígeno súplemela'¡o, La ventilación no r.vas iva 
ímas*afiSls o ¡presión positiva conl nua [CPAP]} bá el primer pasó; ai el 
enfermo np mejora en las 2 horas 5¡gu antes, ítebe ser incubado y conec¬ 
tado a ventilación mecánica. Todos han de monitor izarse de manera con¬ 
tinué con gulsioxímetm y deben extraerse gases arteriales. Si existe 
cualq j er duda socre la adecuaría oxigenación o ve mi ación, se debe lla¬ 
mar al equipo de soporte necesario gara un consol precoz. 

Aí misma tiempo s* explora en busca de insuficiencia o falle cardia¬ 
co para comentar inmediatamente su tratamiento. Sedaban palpar las 
pulsos distales y obiei var las señales c*j bajo gasta e incluso la fxilca 
de actividad eláalrioa del ce razón, S él pac enle está h pol-ensu, ura 
infusión de crislaloidos do ?.Q m(/kg puedo sor una solución toréuti¬ 
ca y una maniobra diagnóstica^ La hipoivoiimia responde ai i rala mien¬ 
ta con volumen, pero no el shoc^ carpiogónico. £i es posible, se 
revisan «as presiones pulmonares y del ventrículo y la aurícula dere- 
e choe ames v después- de la ¡plosión ce volumen pera estimar la fun- 
í ción míGcdrdica. 

| Una voz asegurada la oxigenación y la hamodinámica del paciente, se 
I le traslada pe-a uní moni sor izae¡ón íme n$i v*. La U vf. el equipe quirú rgico 

y el de anestesia apropiados deben tener notificación de! enlermo. Ba¬ 
sándose en traba¡os realijatíoB en Australia o Nueva Zelanda, muchos 
hospíisies han cueadoaquipó-sdé emergencia que esubi nan al enfermo 
de manera urgente Se denominan f Equipos VédíCOS de Emergencia o 
Equipos de Rápida Respuestan. 

Para ayudar a disminuir la zona del inferió- se debe asegurar una ofer¬ 
ta de oxígeno al mío-cardo adecuada míen!ras se disminuye la de¬ 
manda 
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COMENZAR LA. TERAPIA AMTIl ISQUEMIA 

S id presión arenal la permite (presión sí té nal media >70 mnHg). se 
comienza con nilntüs sublinguales g sntrávpraDSDS (riLroglmerinaI g am¬ 
bos Pía sienes más bajas poetíen ser aceptab es en pacientes que pre¬ 
viamente asaban acostumbrados a ellas. En te-do caso, la revisión m la 
historia da presiones preves sirv* como guia para la terapia. üenyal- 
meme,, la prosior aaer al no -düüo s&r en lt% mis a tao más tiú;ü de la 
que presa ntabe el enfermo. Después de comenzar cus lamer “íat?míen¬ 
lo se consistan en el ECG los cambios que ¡nd quen mejoría o empeora- 
miento. 

Si b¡ pipíenle está laquigárdtcg y se conDce cu* tiene dislyidón 
yemncular, se deben consátferar los betabioqueemes de forma precoz 
(nctoprolol,, 5 mg l.v, en tO rnin o 25 mg v.o,] o aienolol, 26 mg v.o.). El 
objetivo es üssrmnuir Id frecuencia tardiACfl a SD-0Q Iprh sin hrpot^nsiófl. 
En ii n paciente con nprmpvglemia, el volumen eyeotivo aumenta al dis¬ 
minuir la frecuencia. Dosis adicionales a estás deben darse soto en una 
unidad moni^orirede. £■ eemolof puede usarse para deíorminar la toleran¬ 
cia ai betabloqueo; como su Mida medía es corta, permite una recupera¬ 
ción repica iras suspender?*. Los patábloq usantes han demostrado que 
dismir-uyeri la incidencia de arrtmias leíales, 

Hay que evitar en *1 periodo inmediato otras medicaciones (como los 
cálcioaniaganisras, inhibidores de la enzima cunveitidora de angiotens^ 
na ¡lECA]3 excepto que se sospeche vasoespasmo; en este caso los 
calciaaniagoiiistas puedan ser eficaces, paro siempre consensuados 
dentro del equipo que traía al enfermo. 

Se comienza con aspirina, 325 rrg v.o./SNG. y se oons'de'a poner 
hoparina ai infusión manteniendo un tiempo de tr&mboplastina pardal 
activada iTTPfil de tíos veces el centro. La aspirina ha demostrado 
que disminuye la mortandad y te incidencia de infarto agudo de miocar¬ 
dio a* una población con sngma inestable 1 ' Ei objetivo consista en reducir 
la etferrstin de la trombosis Infracoroneria y ra placa comphcacte Si se 
útil za beparina, normalmente se cormiera con un bolo de 80 UAg y des¬ 
pués una infusión de ÍS U/kg^h (apro*jm£ida¡menie 1.20G tl/h pera un pa¬ 
ciente de 70 fcg de pésol 1 . Se controle el Tifa a las 6 horas del mido y 
posteriormente cada ü horas. Si e 1 paciento presa-nía contraindicaciones 
para la aspirina. Se nd.ca un inhibidor da ¡os receptores llb/INa. 

Aunque su acción no es antusqu^mica, hay evidencia deque el trela- 
miento precoz con estáticas resulta beneficioso Este benéfico radica 
más e n $u efecto ántiinflamatoric que en eí antihpídrco. E l dolor de De 
tratarse con op-áceos que disminuyen el consumo óe oxigeno. Normal¬ 
mente Incluye morfina. 1,4 mg r.v., o Fe rita ni lo. 25 py i v. cada 5 nunutos 
hasta 4 dosis, siempre controlando u depresión respiratoria que pueda 
ocurrir í< 10 resqiracionas oorminuloi. 

OPTIMIZAR LA OFERTA OE OXÍGENO 

La oferta de oxigene al organismo es produele del contenido de oxip*' 
noy el GC; por lento, se coiTuénza corrigiendoalvofumon intrav^eui&í 
que pueda existir. Después de un bolo inicial, hay que mprnterizar de 
leriYui invasiva al enfermo (p e¡., linea nrieríal, FVC ncatélnrde arteria 
puímongr) paca establecer si té precarga y la J gngi£n. migeárdiee son 
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edecuadas, No se debe dar mucho volumen, pues puede inducir una 
sobrecargo tío voíuir.en y empeorar le función vtnLficbFíf. la tans ón tío 
lé pared en el ventrículo y la ¡legada Je Oxigeno al miocardio. Una ve? 
que Id oxigenación está asegurada (v d-scusíón previa), también hay 
que Ira Car la anemia ai ex-ate. El n ve! óptimo de hgmpg&obina OS de 
10-11 mg/dl 


TE F API A DE SOPORTE Y TRATAMIENTO 


DE LAS COMPLICACIONES 

Las arritmias veiirícularGS van desde ex trasoídles mon amórficas aisla¬ 


das hasta laquigard a venlric u la r cpn repercusión hsmodnárniica y fibrila* 
cidn ventricuiar ív. i¿ sección de maneje de arritmias para une cerap=a 
más detallada, sobre todo en enfermos inestables). Se comienza ¡Justan¬ 
do causas oue puedan corregirse {que incluyen hipania, hipercspmg. aci¬ 
dase o alcalosis), anomalías electrolíticas (especialmente K\ Mg J * yCa ír 
ionizado) y medicación (o aj,, ¡¡roíropioosí- De lorma empírica se puede 
edministrar sulfato de magnesio, 4 g lv en 2-4 horas. 

Además so ha de instaurar un anliarritmico. En ta mayoría de los cen¬ 
tros el fármaco de elección es la amiedarona. que ha demostrado ser más 
efectiva que la lidocaina en el tratam ente de la taquicardia y la fibr iación 
vonihculár. La dosis es un boc ce 55D mg ly.„ seguido de una infus en de 
1 mgAnln durante 6 horas y después 0,5 mgfmin durante 18 horas. El tx>k> 
inic el se ¡puede repetir y dar un total de 300 mg 



SHOCK CARDFQGENICG 

La teraoia de soporte incluye optimizar la fundón miecáfdica mientras se 
espora, la terapia definitiva (v. sección de bajo gaste). La colocación de un 
balón de coniraqufsaoón de maneja urgente puede ayudar a mejora la 
relación entre oferta y demanda de oxigeno pata el miocardio 

COMPUC ACION E& MECANICAS DEL INFARTO 
DE MIOCARDIO 

Las Comp'icaqiDn&S incluyen la. rotura de un músculo papilar t-On insufí- 
cieno a mitraI, la comunicación mtHfVBntncular, la rotura de la pared libra 
y el aneurisma ventricufar. 

Le insuficiencia mitra! aguda por rotura de un músculo papilar y a 
comunicación mtervantncular se pueden manifestar cor ¿nsuficienca 
cardiaca congestiva f¡CC)y en la exploración con aumento de la presión 
venosa yugular, ritmo de galope con S^y un soplo bolos.siólico de nue¬ 
va instauración irradiado a £a axHa y una onda v aumentada en los traza¬ 
dos de PCP en la insul¡ciencia «nitral; ul acocanjiograma confirma ti 
diagnóstico. La terapia incluyo la reducción un la poscarga con vascdüa 
tadorea que incluyen nitroprusiato y mcardipino evitando la hipotensión 
(«cGO mmHg). 

ANGINA INTRATABLE 

Sl. ma nejo meluye el uatamiento intens ivo del dolor con opiáceos de ma¬ 
nilo y morfina), fármacos art«¡níla mátanos no esteraideos (ketoroteco, 
ibcproleno y aspifioóL la instauración de una paríusicn de nitrogfie-erira 
manteniendo la presión arterial {presión disslólice >5íh y una perfusión 
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de hspanna, Les medidas iniciales para disminuir fas demandes de oxi¬ 
gene son raposo en ¿ama, sudación y betabloqueo. £1 tratamiento do tu 
fiebre o la hi¡gerte^rn¡ia debe ser agresivo Si eE dplpr continúa' a pesá r de 
estas medidas ínic ales, se debe colocar un BOA, ¡Estes pedentes nece¬ 
sitan angipgmlfa y en pociones irieíveneign percuténea consultando 
con o^ etiuipo de cardiología intervencionista 

Si los cambios en o ECG indican ísquema mío ñor se debo tibmner 
un ECO derecho para eya¡Mí rlg isquemia ífal ventrículo derecho El eoo- 
cardíognrna es de mucha utilidad Si se sospecha "aElo yentrícular deí@- 
cho, s& requerirá soporte farmacolog co 0 incluso mecánico ícap. 2|L 
£1 la ItvS no se FESUElve con Eas inle'^sngicnES pravias, se requiere una 
terapia definid. En. algunos pacientes, par utu lamente en aquellos con 
patología coronaria difusa y sm anorinadas segmentarias &n ta contractili¬ 
dad, es mejor no intervenir y dejar que ei inFarto se establezca y tratar 
sólo módicamente al enfermo. Para el «esto de pacientes, la terapia defi¬ 
nitiva incluye. 

- Cirugía da CHC: Les indicaciones para repetir o rehacer una cirugía de 
íevMctifarwwÑ&ri enduyon shock cardíogdníco, Jallo cardiaco o compli¬ 
caciones en ¡a angiop lastra coronaria; infarto o anaína iras E& cirugía a 
pesar riel trabamiento médico intensivo, y complicaciones mecánicas, 
como comunicación ¡nteruentrico ar. rotura del miiscutc papilar y rotu¬ 
ra de íb pared Ubre* 

* An gíop I» iti t p ere ul á neai Las ¡nd cacona 3 son squ amia smtométicfl 
en ios siguientes 12 meses, angina ocurrente a peser del tratamiento 
mée¡cc óptimo, pacientes con pruebas no invasivas de aRo riesgo Jdís- 

fjfteiCn m aducida ú- grave da! venirtóula i/quierdol y evidencia da is¬ 
quemia extensa en estudios de estrés 1 *. 

* Tromba ibis: Ésta contraindicada en el perico posboparaicrio. 

El tratamiento a a j go plazo de un enfermo que ha sufrido un infarto 
preparatorio es el mismo que el cal infarto no mfacionado con ía ciru¬ 
gía Se ha demostrado que el inicio do la terapia de forma precoz msu ta 
meior que esperar. 

Lh dosis de beíau’c que antes se regula has:a obtener une Secuencia 
cardiaca por debajo de 30 Ipm y, si as posible, por debaio de 60 Ipm Es 
muy benefic osa una dosis de asp riña diaria. Durante la Fase aguda raqí- 
ben 325 mg v o. ú rectales. En eí séguimcente, la dosis es de 31 n-g. La 
terapia con esttítmas se inicia precozmente per su efecto anliinflamatono. 
Los EECA ayudan al ramodelado ventncufar y disminuyen fa pascaba al 
ventrículo isquémico. £e prefieren rosee vícj medís cena v come izando 
con cusís bajas basta comprobar r¿ torrarte®. Posteriormente se pueden 
Cambiar a. otros de vida media más Saiga. Tc-dos ios sacien tes deben entrar 
en un programa de rehabilitación cardiaca. Algunos enfermes necesitaran 
fármacos amiangmosos orales o m parcho y, si existe CC, diuréticos.. 
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Tratamiento de las 
complicaciones respiratorias 

en el postoperatorio 


CLAVES PEC TBATAMiEtfTQ €€ LAS COMmCACiOStS ffggFtfTATOfáAg 


- Los ¡adores de riesgo de les complexiones re&p. ratonas pueden agru¬ 
parse en los que están mise'tinados con d pacíanle y t-s que están rol*’ 
otoñados con el creced-miento. 

p Se ha Gcmeatr-ado que on^n^r □! Liacionto paulas raspiratarias anlois da 
la operación reduce signií cativamente la ncidencía de comp'lceciones 
respiratorias en el postoperatorio. 

* Debo Mjjmirse que les pac entos que Kan recibidoen los u ; tiraos6 meses 
más de lü ring de pradnisona al d-a durante más de 3 semanas tienen 
supresión del eje KípotálanH^hipohsano-supreírenal 

* La duración del proceda ente es directan^erite proporciona; a la ineiden- 
oía de computaciones respiratorias postoperaionas. 

* La ú tslcctáM es ¡a complicación respiratorio más común dospuós de la ci¬ 
rugía cardiaca, ya que se da en apro* macamente un 70% efe ios ceses 



INTRODUCCION 


Las complicaciones respiratorias posquirúrgicas mei une causa destacada 
de morbilidad y monalidacJ. El estado módico preoperatorio, las complicacio¬ 
nes mlraopereconas y el Wála miento pos'opüralpr conlr-Duyen al re-su-tado 
hnal. Lds abielJVDB del tratOmienió da us enmp camón e* respiratoria* en al 
postoperatorio son: 

+ EL destete adecuado y temprano del respirador. 

■ El manteamiento de una oxigenación y una ventilación adecuadas des¬ 
pués üel destete y la excusión 

* La prevención, la idcmilicaciOn, y el tratamiento de las complicaciones 
respiratorias de i postoperatorio. 

En este capitulo nos centráronlos en 1) la ovaluación preoperatoria ool 
nesga respiremíio. 2 ] los efectos respiratorios de la cirugía cardiaca. 31 las 
consecuencias fisiológicas y iisiopalolópicas de la ventilación con presión 
positiva, 41 los modos oonvoocionales y alternativos do uenlüactfin mpedni 
ca. SI el destote y ¡a extubaoión, &) las estrategas para reducir &s CDmplica- 
ciones respn aterías postoperatorias y 7) el iraianveme de las complicacio¬ 
nes respiratorias postoperatorias habituales. 


DEFINICIÓN DE COMPLICACIÓN RESPIRATORIA POSTOPERATORIA 


La in&uf¡c encía respiratoria es frecuente después de la cirugía de rovascula- 
riíación eoronarui y continúe siendo une do las crínenoslos es usas do morbi¬ 
lidad y mortalidad 1 ’*. Aunque loe ddelantos en e! Halsmienic aneatasko. la 
protección” miocardios y las técnicas quirúrg icas han íacil tatíc la exíubación 
rápida en asta cirugía, en la que los pacientes se entuban en las primeras 
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Moras del procedimiento, el domante do la edad y la como-o lidad ioncomi- 
lame hacen que un subgrupq de pacientes necesite ventilaeran prolongada 
en el postoperatorio* 5 , Le freci>enci& eojngniíeda de complicacionas respi¬ 
ratorias postoperatorias os muy variable, lo que probablómente se deba a la 
selección de los pacientes- a los tactores de nesgo rsl-iconaccs ton el pro¬ 
cedimiento y a Las dHerqnies definiciones de complicación postoperatoria 
Algunos estudios bao definido las complicaciones respiratorias postoperato¬ 
rias coma cualquier s n^o o síntoma respiratorio íp e¡., tos productiva, ron¬ 
cos o disminución Je los ruidos respis torios) o cambtes on la radiografía de 
tórax ioiolectas'j O Córvsoüdbción)- Los estudios más recientes generatrnan- 
te han incluido sólo les complicaciones ^t^Jectaaia, iniecconee como bron¬ 
quitis o neumonía, v&milación mecánica proler^pada, insuficiencia respira- 
lana, exacérudciónes de la enfermedad cu rrciai crónica Subyacente o 
h ronboespasrnol que prOlóngán la eStanpia hüspiUlaria e cont! ibuv^n a !a 
morbil dady la mortalidad. 


EVALUACIÓN DEL RIESGO RESPIRATORIO 


FACTORES DE RIE&GO RELACIONADOS CON El PACIENTE 

Los ¡actores de nesga de ¡as complicaciones respiratorias pueden agruparse 
en los que están Telefonados con el paciente v los que se relacionan con el 
procedimiento, Les relacionados con o pac ante son ra onfermedad pulmonar 
Crónica, el asma, el estado generé de salud, el labaquí$mq, a Obesidad, 
edad, to infección respiratoria de Jas vías attas v tos factores m-eiaOOUcos. 

Enfermedad pulmonar crónico 

Se sabe que le enfermedad pulmonar crónica os el ¡principal factor de rieago 
de nDrrrp licacionFS rfispirntonas postoperatoria * relacionado con- el pac nn- 
íe- El nesgo relaíivo no efusíado de ccmpíicaconesresp^etoriis postopera¬ 
torias ha oscilado aním 2.7 y 4,7*. E mina comunicación. k>s pedemos con 
enfe/medad pulmonar obstruciíva crónica lEPQO gravo lenian une probabi¬ 
lidad seis veces mayor de tener una compiicacon roso-ratona posíoporetQ’ 
rra gíavó dGSpuOS da a Cirugía abdominal O torácica que aquello! que fió 
tenían fROC 1 '. A pesar del mayor riesgo úe complicaciones respiratorias 
postoperatorias en los pacienios con enlonmodatí pulmonar obstructiva, no 
parece haber m nivel prohibitivo de (unción respirator-á po r debajo de¡ cual 
la cirugía está completamente contraindi cade. Incluso los pacientes de muy 
aito riesgo pueden ser intervenidos s¡ h ind cación tiene ei suficiente peso 
Ló 5 pacientas can EROC deben ser trabados de manera agresiva para 
lograr su mejor nivel basal [funcionan posible Jn es tu do ^(respectivo de 
pacientes can EPCC que recibieron anestesia general fue bastante ilustrati¬ 
vo di- la ral-Bvancta que liene la optimización preoperatoria da le función. En 
este estudio, 227 de 464 pacientes recibieron algún (¡do de prepareeióri 
prequiTúrcfica, que comprendía venes combinaciones de brancódilaiadores. 
antib.óiicosy ostoroides sitármeos, la incidencia de complicaciones respi¬ 
ratorias ere menor en el grupo con preparación preoperatoria en compara¬ 
ción con ¡os que no la toman [&J 23 frente al 35 %f. Todos los pacientas con 
EPÜC ü maniática deber rec i: r diariamente ¡piatrópiD inhalado. Ló$ inhala¬ 
dores (hqoflbtss deben utilizarse de acuerdo con les necesidades para Ips 
síntomas y las síb áncias en el perKsp&ratoho Los pacientes con El*QC y 
sibiFaneias porsistpotes o limitaciones funcionales a pesar del tratamionio 
broncodi^iadcí dooon recibir estaroides on el peñoporatofio. 
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Asma 


A pesar de que tas primero? informes indicaban que tas pacientes Con asme 
tenían una mayor anctaeneia de lo esperado de complicaciones respiratoria 
postoperatorias, tos estudios más nádenles no han confirmado gsEosíosuI- 
[fldoe. Por é|empta, '.Varner y Ggl£? esludiaron a 7CG pacientes con asma 
No hubo ni ngún episodio de muerte, neumotórax Q neumonía y sóta se ob¬ 
servo un 1,7% de mdderwla do broncoespasmo en el psrioporatorio. Los 
pudentes con asme, üiéñ contratados y que Tienen un fr-ujo máximo suportar 
al SQ% de ta esperado o de ws mejores valores personales pueden ser in¬ 
tervenidos con un nesgo normal, 

F documento de consenso del National A^thma Educatign Prggram es¬ 
tadounidense recomienda los corticoidos eistámicos pedoporatortas para 
tas a emáticos con Sibi lafiCíaS, tos préducliva, Oprésión Torácca 0 disnea 
Cómp parte de Su tratamiEnlo ambu alongé, LOE estO'Oides tambán deben 
utilizarse e n os paci entes que tengan un índice da i luyo máximo o un vol u¬ 
men espiratorio máximo en l segundo [VEMSf menor de¡ 50% de lo espe¬ 
rado o de sus mejoras valores personales a pesar de un tratamiento Optimo 
La seguridad de i uso do tas comceides-en ei perioperatoho da los pacientas 
asmáticos so ha demostrado en numerosos estudios. 

Les pacientes que tan r&mado qluracbríiíoírfes íindépénrSientémente de 
lá des si d-iranio un per ono menor de 3 semanas g tas que siguen un trata¬ 
miento a Largo ptazo con una dosis interior a 5 mg/día de predn sena e su 
equival&nis no deben tenar supresión cel e-u hipotálamD^TípdriSDrd-suprjrn^ 
na ; . Deba -isumirse que tas pacientes qué hfn recibido en tas últimos 6 me¬ 
ses más ce 20 mg de prednisons al día durante más de 3 semanas tienen 
sub astan -del ajo hipotálamo-lnpdfisario-sijprarr^nai. Estos pacientes dob-L- n 
recibid las cfosís suplementarias adecuadas de asteroides en ei pertaporato- 
rrü r que se pueden daterrmnsf teniendo en cuenta sus dosis basatas da os- 
temidas y él nivéí de ésírés. 

Los antibióticos s ó ¡o deben administrarse antes de la cirugía en tas pacien¬ 
tes nue tengan una infección respiratoria cínicamente evítente, índuklDS ios 
qua préséntfen éxpé£rc<rá£ión purulenta o cambios, en las caractérisricas dé la 
misma. No resulten untas en los que sufran FPOC estable g asma a menos 
ci.poostón presentes otros Trastornos como bfonquJocías¿as o nmunod&f ¡cien¬ 
cia, La cirugía progi amada déte suspenden» fusta completar u. trattrmsnlo 



Tabaquismo 

Los fumadores de z garnllg? nen activo* Irenen un Tiesgo aymentadodé com¬ 
plicaciones respiratorias postoperatorias, incluso en euser^is. de enfermedad 
pu : rr-c ndr crónica. Es más, loa pacientes que fuman más tte 20 paquete s/d’io 
tiensr lha ncídenc a rtas afta de c^-mplicagiones resp^tn-ta? pos-tape-J-atg- 
riss que tas que tienen una bistota de tabaquismo más corta, El riesgo relati¬ 
vo de comp! regiones rggp raerías enlne tas fumadores y tas ng fumadores 
varía entre i r * y 4,3 a , Pgr desgracia, el riesgo disminuye sdta después de 
abandona r el hábito un rr.in mg de S semenas entes rfe la cirugía. Warner y 
cols. ,p osiudiafon de forma prospectiva a ,200 fumadores a quionos se los ¡be 
h realiza; une Cirugía de revascu a 1 i/aciún coronaria y encontraron =iue aq.Jé- 
llp-S qué hablan dejado de fumar durante pgr lo menos 2 meses tciten una 
tasa do complicaciones respiratorias significativa monte meno-r que los quo 
fumaban en ése momemo íu 1<5 frena el 33%). Los pacióles que bebían 
dejado do fumar durante más do fl mesas tomar una incidencia similar a loa 
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que nunca hablan fumado fel 11, i y e¡ 1i,9%, r&s.pee'rvameflta), Che forma 
paradó|ica y ppr faenes que no quedan Oleras, los paliantes que hab^n deja¬ 
do de fumar en qn periodo inferior a S semanas sr*te& de le cirugía tedien un 
riesgo may« que los fumadcíGS en activo (el 57,1 (fiante al 33%). 

Estado gen oral da talud 

El es lado general de ¿alud es un (actor déEermiñante de nesgo r&sgha t* io. El 
Indice de riesgo cariaco de Geldimí n ¡¡ene en cuenta Motores de la historie 
ti di páceme, do la exploración física y los dates da Uho-^tcfo, y so utiliza para 

predecir camplicaCiontis respiratorias pOstoperalor^S llambién cardiacas^. La 
clasificación «tildada con frecuencia de la Amencen Society oí Anestesióle- 
g-sts CASA) [rab ¡ i 3- Ji se ha correlacionado generalmente pon el nesgo res- 
pírsiorio, El criieró de p-jmwbúni en h clasificación ASA es la presencia de 
una enf^nmedad sistémica que alecto a la aclivdad o suponga una amenaza 
pa^a la vida. De este modo, los pacientes con enfermedad pulmonar previa 
significal^a se clasificarían en una clase ASA m4s alta Una clase ASA >2 sn- 
crernarits el nesgo entro 1,5 y 3,2 veces 7 . El estado rumidonal y una capee ■ 
dad reducida para el u.urc c¡u también identifican a los pac amec de i iesge. 

Obesidad 

Los cambios fisiológicos que acompañan a la obesidad mórbida son la reduc¬ 
ción de IOS volúmenes pulmonares, a discordancia di 'a vónl ¡lación-purfusifrn 
(VXD y una bipox^ relativa. Se asume por lo general quB estos hallazgos ira- 
drian acentuar los cambios similares que tienen .ugsf con .a anestesia, lo que 
incrementa el riesgo de corrplhtecic nes raspiretdf ias, Sin embargo, nq se ha 
demostrado que Id obesidad su un factor de riesgo constante para ‘as com- 
p :icadion-Brí f espi rfltnrms pQEtnperalíiriñs. En un estudio proSp-ncl rvo realuArki 
con 117 pacientes sometióos a Cirugía torácica, no existió ninguna dilererncie 
en la tasa de comp Icacfenes resfrifalofias cuando ios paoentos fueron ostra 
'Pilcados según el índice d$ masa Corporal Í1MC? 1 2 3 4 5 *- En contraste, er un estu¬ 
dio prospectivo llevado A cabo Ogn 1.0PCI pacientes a quines se realizó una 
laparoioir-ia, se observó que Sa obesidad, defín da por un IMC >25 Rcg/ín?. era 
un laclo: de riesgo independiente pera ?as complicaciones r&sp raterías 
postopeíítcr¡8s n . Sin embargo, en una revisando seis osíudH>s.q^o ongifr 

_ 

CIASIRC ACION DE 1ÍIESG& PflEÜUIHUfidCC OE LA AMfRÉCAN EOCJETT ÜF 
ANÉSTH ESlQLQG ISTS (flSfli_ 

Cldái'ien cica ASA Alteración sistÉmicu 

1 Pacíanle sano s¡n otras eníanmEdades apañe de> proneso 

quirúrgico 

2 Pacióme &&n enfam^d«d sistóm¿ci tavfl-nhwterodí quo 

puede estar o- no relacionada con la cause d# la 
rntorvencpón 

3 Pedante con onfarrredad s, 5 !é m ca gravo, qve limita la 

actividad. par&que no os ¡ntapecitama 

4 Paciente con ervfermedad Bistémica grave a Trcapsíicenie. 

quo coníinuyü adornan una flrftwmzita coral antú por,i lo vitíj 

5 Enfermo lerminai o mnrikx.Tidn, ouya eapKlatíva de vida no 

supera las 24 horas, can o iin tartonriNsnto quirúrgico 
E S jfi¡c par-a indicar la cirugía urgenle para cualquier c ase 
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ban un icial da 4526 pacientes, el nesgo do comp ¡cacionos respiratorias ara 
idéntico onlre los paciEnles pagsgs y ¿3 nq- obqsuA 11 . 


Edad 


Aunque les primeros esludiqS h ¡:ieioti .íensar en un m^yoi riesgo de Cpmp E h 
aciones respiratorias con la eded avanzada,, dichos estudios no se ajustaron 
para el catado ga^erel de salud o la presencia de enferm-ed&d pulmonar pre¬ 
vid. El riesgo ce tnarulidad quirúrgica es muy S; imitar para codos los grupos de 
edad cuando se han estatificado según la ctaftcación de la ASA ia . Un mo- 
dolo rTiiliterarianw paro ’d insuficiencia réSp ratona postOperalónA identificó ü 
la edad -mayor de 60 años come un Tactor de riesgo menor ,4 . £3 cociente de 
probabilidaCEs Sodds ratio, ORI para las Edades de 60-63 años y superior a 
76 años ere de 1,51 y l r 9l r respectivamente Las complicaciones respirato¬ 
rias están mucho nr’ás íeíacionadas con las enfermedades coexistentes que 
con 'a edad cronológica 



Infección de I»* vía* mpfratorlat afta* 

Los ciatos ¿cü'-ca de la posibilidad d& complicaciones respiratorias en los adúi- 
tos que se someten a proceriimiETiios qu rgrg eos de ello riesgo con infección 
actúa: o reciente de tas vías respira taras altas sen limitados Sin embargo, 
evitar la cirugía programada en estos casos es una practica rutinaria. 


Factures moíAb-oIko-s 

Un índice da riesgo rnu lilac tonal pái a h insuficiencia rBspiralcria postopera¬ 
toria identiítcó 3 la hipeaIbummemia V ^ le elevación del nitrógeno ureico en 
sangra corno factores tte riesgo nnetabOlicos. Una aibuminemia inferior a 
3 g/dl y un nitrógeno ureico en sangm superior A 30 mg/rlP numen teron el nes¬ 
go de complicaciones con valoras tía OR de 2,53 y ?.,?% respectivamente*. 

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO 

Los factores quirúrgicos que podran aumentar las compjkacíonss respirato¬ 
rias son el sil ¡u quirúrgico, la duración de cirugía, al tipo da anastasia y al 
bloqueo neuromuscular. 

Sitio quirúrgico 

El sitia nu^rúrgico es al lector principal pera predecir ei riesgo gidbel da com- 
pntaciones respiratorias postoperatorias La incxíeocia de complicaciones 
osta inversamente relacionada con la distancia de la incisión quirúrgica af 
diafragma. Por consiguiente, al riesgo de com pile peones 33 significativa- 
menle mayor para la cirugía lordaca y abdominal superior que pera el rasto 
de p. j Dcaairnion1.íis. La n-iicor-cid da compl caciores TB&Diralqrias para les 
cirugías abdominal superior, abdominal baja y torádca es de! 17-76, el 0-5 y 
el 19-59%, respectivamente 1 '. 

□ Lunación da la cirugía 

Los pr&cedimiiomos quirúrgicos quü duran m4s de 34 horas tienan un ries¬ 
go mayen de cúrnplrcaciOnes VÍ :a , Por ejemplo, un estudio rea^ZSdo C*m 
520 pacientes sobra los factores de íitsgo para la neumonía postoperatoria 
encqntfó una incidencia del B% pera las cirugías que duran menos líe 2 ho¬ 
ras frente a un 4&% para los procedimientos que duran más de 4 ÍÜ „ Por 
tanto, se sugiere tener en cuenta siempiü que sea posible los procedimiem 
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ios más ortivos en ¡os pade-ntos de nesgo muy elevado con tactores de 

nesgo nq modificóles 

Tipo de anestesia y bloqueo- ras oro muscular 

Existen datas contradictorias con respecto al riesgo pulmonar de h aneste¬ 
sia raquídea o epidurel cuando se compara con la anastasia general. El ma¬ 
yor mataanáliSis de la literatura existente hasía la fecha 7 ' evaluó los resulta¬ 
dos de 141 ensayos que ¡nefuyeron a un total de 9-559 pacientas En este 
estudia se comunicó una reducción da¡ riesgo de eompfct&ckmes respirato¬ 
rias entre Ijs personas que recibieron un bloqueo neurax al en córflfldrArión 
cem los que recibieron anestesia general, Los pacientes que recibieron un 
bloqueo r.euraxial tuvieran una disminución global del 39% del riesgo de 
neumonía y del 59% del r-asgo de depresión respiratoria Tomando como 
baso asta extensa revisión, perece que le anestesia general conlleva un r¡es’ 
lió más alto du complicaciones respiratorias duucair ente sign ifrcativas en 
wmpgfación con la anestesie epidura o raquídea Por desgracia, la mayoría 
de ros procedimientos torácicos precisan aneslesla.genera! sola o en com¬ 
binación con el bloqueo nauraxíal De hecho, muchos autores contraindican 
los bloqueos ney raféales en los casos de anticoagulacidn sisiómica. 

En un estudia se ha desíMo una maye incidencia de compiicacidnes ras- 
pirater ías entre lt>S patentes qu« recitaron pancurqníc, un bloqueante negro- 
muscular de terga acción, en comparación con el vecuí-onio o el atracurio, que 
son ñú acción cerra". En este estudio prospectivo da 691 pacientes, su uruuj- 
jerórt hasta el triple de campkai cnes respiratorias en Tas pecientos con blo¬ 
queo neuromuscutar residual en comparación con, Iqs q Ue no lo pre&enteban- 

EVALUACION DEL RIESGO PREOPERATORIO 

Una hiaiona y una exploración risica completas son los elementos funda¬ 
mentales de le vateradón del nesgo preoperatorio. Deben identificarse los 
laclares de r sesgo rnás ÉigñiliCativq^. ¡delmidos anteriormente). Se ««be 
determinar la presencia a ausencia de enfermedad p-ufmgnsr crón ca ng re¬ 
conocida.. incluidas la historia de intolerancia al ejercido, la disnea de orí jen 
ineupticado o la los La exploración Itssce debe d¡rüg.Tg@ a buscar Eos signos 
do la ení&rmodad pulmonar obstructiva y, on «met-eto, la hlpovefitítacidr, 
las sioilarc-ias, ios roncus y la esprac*on p reforjada. ya l: je pueden aumen¬ 
tar e! riesgo óe complicaciones respiratorias. 

Pruebas de (unción respiratoria 

El velar be las pruebes preoperatorias rutinarias de ¡unción respiróte» ia {PER) 
continúa üendDCHitmvsrtido. Estes pruebas simplemente confirmian, en la 
mayoría do los cases, la mpraaíón clínica do gravodad de la onformedad, 
aftatliendo poco irás a la estimación clínica del rtoga Los astud es recien¬ 
tes han mostradooue ü espiromeiris bañe valoras predictivos inconstantes. 
En unge cuentos estudios que han evaluado la espirometría y 'os nal largos 
clínicos, se observó que los datos clínicos suelen predecir mejor las compli- 
cac;onos respiratorias que tes resultados de la espiíomePfa 1 yTi J * Sin emr> 
bargo, esto n-Osí he evaluado en estudias alea tornados y controlados. Un 
estudio de casos y controles reamado con 1G<3 pacientes sometidos a ciru¬ 
gía abdominal programada concluyó que ros hallazgos anómalos en la e&- 
pío* ríe b n torácica pteseniaban una asociación elevada con el riesgo de com¬ 
plicaciones respiratorias: sin embargo, los lesuliados anómalos de la 
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espirometría no tenían valor pretJiclivo ¡OR S„8y S respectivamente) 11 . Exis- 
TU una preocupación púr ni uso abtilrVO de !a* r^FsR, quá con-síi Luyun jn eran 
gasta samta-io. S*n emra'gq, se acepta de forma gere-alirada quE en [odcs 
los candidatos pera la cirugía de reducción pulmonar se deben realizar estes 
pruebas de función respiratoria prequ^úrg ¡cas. 

9o han evaluado varios (índicos do la función pulmonar La ospiromotí a 
hospitalaria está ampliamente dispcnibte y medieenes dai VEN'S y a 
caqacadad vtaf forzada HCVF) sugieren qua hay un riesgo aumentado con 
WEM$ o CVF <70% do lo esperado o cor. una relación VEMS/CVF 
En un estudio roa izado en pacientes cor EPQC grave fVEMS <50% de to 
esperado), las PÍTt preoperatorias no precijergn el riesgo de connplicapiünee 
rospiíalorías, mientras quoei tiempo de cirugía le ctosifíewión de ía A$Ay 
el tipo do proced miento fueron facieras pronósticos sigo Ifcaltaos'- 

Le iiteretuia -disponible mée rec eme sugiere les siguientes indicaciones 
para i* espirometría preoperatoris: 

* Realizar PfR &n Im pacemos con £ POC 0 á*ma $¡ 1$ ewXiSCifln clínica m 
permite determinar si d paciente esta en su situación basal óptima y si la 
obstrucción mpíriiaña ostá óptima mentó reducida. Las PFR pueden 
iden L-hcar a tos pieanies que $e beneficiarán de¡ ri d:ani#nio preopé raso- 
rio más agresivo, 

* Realizar Pfa on los pecientos cor, disnoa o in tota rancia et esfuerzo sin 
una causa justificada después de la evaluación clínica Los resultados 
pueden esglgir ¡a eníermeded cardíaca o la falta de entrenamiento y 
modificar o Hala miento prooperatorio^- 



Gasamotri* nrtarlaf 

No se ha demostrado gue la tíipertabnia sea un factor independíente de com¬ 
plicaciones -espfrateries- Sin em cargo, la hipercepna IPaCO* >4& mmHgi 
jmphca íjje se leevalue la indicación para el procedimiento pospuesto y una 
preparación Oioquiiu-gica ioienflíua. 

Radiografía do tórax: 

En -ji¡ pac entes da edad avanzada cada vez son más frecuentes los hallaz¬ 
gos anómalos en las radiografías oe tórax. A pesar de ei'o. las radiografías 
aportan poco a la evalua-aón din ea a a hora de idenlif car a los pacientas ce n 
nesgo de sufrir oompl esc iones oer operatorias. En un metaanáíisfe de radio¬ 
grafías de tórax rui nenas que incluyó mes de 14.390 placas” se ancanirarcm 
sólo IJÍJ halsugcs anómalos inesperados y m solo \4 casos \a radiografía 
ariimate mod 1'icó el traía m entD. La I lera tura d'sponitlE no permite una valo¬ 
ración basaos en la evidencia sobre qué pacientes se pueden beneficiar de 
una í*d agrada de tórax preqürjrg ce La práctica general es rEaltzaryna radio¬ 
grafía preoperatoria en todos los pacientes mayores de $Q años y gn acuOllos 
con hallazgos clínicos campal b'&s con uníermedad cardiaca o pulmonar, a 
meros que se tas haya realizado una recientemente (un los úítimos G me¬ 
ses, asumiendo que no han tenido lugar caminos recientes en el estado 
cardiaco o pjímonarL 

btdfaM <f* rietqo pul me na# 

Los índices de nesga cátdiaco hsb sida embfiaments utilizados desde 1977 
para eíesificqr la poaipilidad ce compl¡cachones cardíaías peiiope'storias. 
Hasta hace poco tiompo m> so habían desarrollado Inxícos simaros para la 
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clasificación dd nesgo do complicaciones respira lo; ras Hasta Fa fecha, sen 
cuatro los estud-jgs qun han propuesta Eqs lr*d*CéS dé riesgo pulmonar, qué 
son el índice de riesgo carcaiopulménar 21 , el índice de nesgo de Lewrence 7S , 
o! índico do riesgo de BíODXs-ñmnn 11 y si ¡ndiúe [mult^aciorial) de Arpzu- 
llfltl 11 . Aunque Ids detalles, de caí: j Irdrcé rio :□ exponen aquí, los más inte¬ 
resentes son los de Lawrence y de Aroiulluli, oue se obtuvieron g partir de 
grandes poblaciones de pacientes de cirugía general y gue se basan prind- 
palmóme on la ní-ur rr ación, clínica dispon h:u sin sor oblígalo'us las prue¬ 
bes de función respiratoria prequ>rúrg¡cds, 


EFECTOS PULMONARES PE LA CMUGIA CARDIACA 


El pulmón puede sufrir lesiones durante la circulación oxtracoreúrea ÍCEO 
úebidD al O04p$A del paránquim ú y ¿ apertura pleural. Le significación Clíni¬ 
ca de estos camciOs mecánicos deperdí? de- la rnsarva pu manar has-a! dol 
paciente, Es más r ¡a respuesta inflamatoria que se ¡nica por ol contacto de 
Id sangre con íes circuitos du 14 CEC provoca una lesión pulmonar que put¬ 
ei b osci'ar desde cambios microscópicos sin repercusión clínica a urt síndro- 
me fulminante de íugj capilar con insuficiencia respiratoria aguda, 

Eos déficit pulmonares restrictivos agudos secundarios a la egresión anes¬ 
tésica y qu rúnica son secuelas bien documentadas de la cirugía cardíaca. La 
anestesia garrafal v le relajación muscular disminuyan la capacidad residual 
lunc anal (CRF) Lcmg résultauü de la .jherac ñn de la fo- r ma y él movrr eulo 
de la pared torácica y e-l diafragma Éste se desplaza pasivamente bacía la 
cabeza per eK contenido abdomtnai. y ci iluto de gas se distribuye preferente¬ 
mente hacia las regiones b> declives del pu mdn, Esto causa discordancias de 
la V/ü q jo favorecen la hipoventilációo y el colapso de fas áreas derivos. Se 
r=¡abñ que I a flsTflrnotom ííi y tan rnampuEacirmRft ntíatnrácícas atusan una re¬ 
ducción transitoria del 50-75% de te capacidad viiat^ * 

ALTERACIONES MECANICAS DE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA 
Filie patología de Jai al electa si a &. 

La aluÍECIasia es Id comp íoaciún respiraría más común uaspués ou la Ciru¬ 
gía cardíaca, ya que se da en aproximada m eme el 70% de los casos, Du¬ 
rante l® CEC los pulmones no están perf urdióos y normalmente se dejan 
eolapsar a I® CRF. Cuándo se reexpandan se mantiene tarto grado de a rece¬ 
tas;* pulmonar Las atcloctasias provocan el dotorkKO do la CRF, la tístensibi- 
lidau pulmonar, Id mécela ai!«novedosa y un •ndremBdiq dí?l cjradiante dlvég- 
lp-artéhal he oxigenó fAaDÜ^. Diversos tac-ores iíiiracíleratorios ogn trmuyen 
e ; as atelectasias, como la propia CEC, la tóternotomla,. ía resección pleural y 
u derrame pleural Algunas afeadme* previas íaverfieen les ateiactasiáí e 
impidan s-u resqludán :¿c ,* 13-31 Loe fumadoras qarc üronquiti-s ciánica }e- 
nen dañado b sistema ciliar de Empieza dé moco y de detritos. un descenso 
ce la producción dé 1 surfadapte y una predisposición al colapso alveolar y dé 
las vías respiratorias de pequeño calibra, La obesidad causa una f educción 
do ta CRF y predispone a LisaleletLisias antes y después do la CEC. 

La etE:eCtá5¡3 dél lóbulo iníerKif izquierdo 0$ bastante habitual después 
ce is cirugía cardiaca. Les factores que contribuyen a ello son i)ia apertura de 
la pleura izquierda durante la disección de ía arteria torácica izquierda ÍAT|) r 
2i la acumulación de da i ra me en eE espacio pleural izquierdo abierto, 3] el 
espirado poco etica? de !¿ts secreciones en el pulmón izquierdo y 4| la orien¬ 
tación do corazón y el modismo hacia lo izquierda. 
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TABLA 13-2 


ETIÚLCGÍA DE LAS ATELEDrASIAS PULMONARES_ 

WT&fl¿sVftVoSftflTl)RtO$ _ 

Tabaquismo o brono^ I <s clónica 

Oóu&idad <quS di&miruyó la cüpiJíidid ras-dual iuntiendlSi 

Edema pulmonar rajtfeKjiánicú 

FACTORES iHTRAOPEÍUTOftiOS 


Ventilación pasiva de un diafragma paralizado 

Patrón ven-ilatorip mondlorc _ 

FACTORES &E LA CtRCULAClÚH BCTBACORFftREA _ 

inhibíióñ platminoa dfii sudseiani*, dtatmton pulmonar o isquemia pulmonar 
Aumemo dei agua ixtriviKulir pulnw&MMWac»OPi AH oompemenio) 
Situación di; I OotaziJít Sófora *jñ frtleriíf líqy ^ritíí añmdvil 

Asp nación ferofiqfuúl ñ ciegas 
Sangre o derrame en la pleura abierta 



LaCRF divnlnu^ aproximadamente un Silfo después de la CEC 51 , Una 
consecuencia principal de le reducción aguda de le CRF CS la hippxia prlenal 
como resLíliato do la ventilación inadecuada on comparación oon La pertu 
sión Irolaoón V/G bajal y les atatcctasias (cortocircuitos!!. £1 gradiente AdDC^ 
aumenta d$ forma pnnstam# daspués de la CÉC; $0 eleva hasta yn má^mp 
a las 48 horas y no se normaba hasta 7 dias después como mínimo, y ade¬ 
mas es perceptible durante varias semanas después de la «rupia*- Qua 
consecuencia destacada de la reducción epoda de La CFF es el descenso de 
la distensfoll idad pu'monar, quo provoca un aumento del ira bajo respiratorio 
tWrl Sr ha Garnunioadn que Rs-te incremento d =l Wr ñumFntfl el consumo 
de oxigeno el menos un 20% en ros nacientes de c mugía cardísce en respi¬ 
ración espontánea E P Eo que puede acrecentar significativamente si trabajo 
miocérdoo 

Tratamiento do las atelectasins 

Una serie de hiperinsuEiacicries manjares a una presión máxima de 25- 
30 cmKC antes <to¡ dostoto do la CEC puado ayudar a rovomr tas st&locta 
sias y rnc|Ofd i * Id di&tensib lidad pulmonar Sin rj m tun ojíísto tiE riesgo uc 
arrancamiento de-L injerte de arteria torácica interna por la oilHiagión excesiva 
daJ pulmón izquierdo o la rotura da una bulla pumonar si se aplican prcsio- 
nos nativas a lo v a respiratoria. Las ttiporinsufiaciones manualcs después 
de la terminación de la CEC Impiden el retomo venoso y pueden aumentar 
la inestabilidad hemadinámitá. Los efectos advéraos dé Id presión positiva 
téteos piratería jPEEPl sutirs el gasto cardiaco pueden supurarle normal¬ 
mente con un leve apoyo ¡nctíópico. 

□ rr ejüio mas eficaz para revertir la disminución de la C3F y las a lc lacia- 
sias después la CEC es utilizar la ventilación mecánica cun $in em¬ 
bargo, le mejoría de le GRF medida no se correlaciona necesariamente con 
una mejoría del cortocircuito intrapulmonar o ctc-l AaDO ? . Una combinación 
da mayores volúmenes corrientes U7-1 & mlAcg!. unos niveles moderados de 
PEER ib-3 cjTTl^Oi y un trampo adecuado <44 horaai suelen ser las medidas 
óptimas para mejorar le oxigenación, el AaDÜ, y in distenÉrbilidad pulmonai 
en la mayoría de los casos, Esta recomendación debe matizarse por los 
efectos perjudiciales bien conocidos do la coGrodistensión pulmonar (que 
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puedo ser regional y no dDiaetafs&F sobra ia función respir-aiafia W. mis 
ede-ante}. Par aíra parle, yo AaDOj elevado e inéxplBCédp que np responde 
a estas medidas suele ser secundaríe a la enfermedad pulmonar intrínseca 
o al edema puinonar®, 

CIRCULACION EX TU A CORFÚ REA V LESION PULMONAR AGUDA 
Poto después dé la aparición de I a CiC en la década da 19bü, quedé C¡aró 
que un porcentaje elevado de los fallecimientos después de la eirug¡a cardia¬ 
ca sé relacionaba con un sínóroma dé insuficiencia respiratoria aguda, de no- 
minado «pulmón- de bómba***. La CEC induce diversos cambra anatomo 
petológigps en e ; pulmón, similares a los observados en la lesión pulmonar 
aguda. El espectro do los hallazgos oscila dasda un aumento nulas vamante 
insignificante en B:¿qua éxTravéSOuta' hasta ur s ndrome pósperíuSidn po- 
tencíalmonte mortal. Aunque los Factores et¡ológ:cos específicos son con- 
irovéríitfós, la mejoró dé as Técm-tas dé monitorizaekiíi bemíKlinémica. la 
descompresión inirdcardíaofl. tos gaegenadores de membrana y la optimiza¬ 
ción de los filtros hdn reducido en ü‘m medide la incidencia de este sín¬ 
drome^ 

Flilopat elogia de la leilon pulmonar aguda 

En un principio, sa pensé que la lesión pulmonar aguda ara secundaria a la 
Embolización de partículas dé detritos durante la CEC, nn-nq pjDteinas. agre¬ 
gadas, plaquetas desintegradas, neulrótilos datados e incluso glóbulos de 
grasa, un cuadro similar al observado con la transfusión masiva de sangre 
Con la Optimización de los 5'a turnas da filtrado s-a hiíó uv danta que $1 dañó 
pulmonar podía tener lugar incluso cuando sé f lirase toco lo perfúmelo, lo 
q¡iia hazó pensar en una elmlogia alí-ar nativa péra el pulmón de bomba, I a 
ectrvgpón de lo sangre por el contacto con el circuito extracorpóreo inicia 
ana seria de cascadas de amplificación medidas por enzimas protaolumes 
que producen ¡a activación üe[ complementó Les neutrdlilós expuestas =1 
complemento san estimulado? a adherirse a lee superficies y a agregarse, 
lo que causa la marginacidfl de las células sanguíneas y la embolización de 
¡eucoóitói. Estos néutrófilós auménten nótéb'omérne su producción dé ra¬ 
dicales iibres de exigano y ibaran enr maa proCeoülicas, qué lesionan las 
células del andoteho La activación del complemento y la libéraoén üo me- 
tabolrtos deS écidP nraquidónico por Iqs neutrólilps contribuyen a aumentar 
la pormeab lidad vascular con fuga captar 32 . 

Síndromes chnicos de rasión pulmonar aguda 
Edema pulmonar rio cardiógénico 

El 6-cama pulmonar fulminante no -cardiogBnicg después Je 'a CFL se da en 
menqg del 1 do tos ceses, poro se asocia a una morí acidad del 30-50%^ *. 
El adema pulmonar no cardiogémco ocurro cuando las caucransricas cu 
permeabilidad de la membrana capilar atveciar aumentan en gran medida, 
creando m síndrome dé fuga captar con migración de agua y proteínas aF 
espatto aíveolar. Eülc aumenta él llqu de- intr^atven!ar r la resis'lencía vascular 
pulmonar, el cortocircuito rntrapulmonary la hlpoxenm La cisteng.oii.d9d pul¬ 
monar se «educo nowbiomeniü. En las facfio^jrafras úü tórax so observan 
infiltrado^ difusos bilaterales. Se difaíénc .i dé le insuficiencia cardíaca por¬ 
que la presión venosa o de enervamiento capilar ea normal o baja y por una 
asta concentración dé peoteinas en al iguido da! acama. 
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Para eH iraídfniQnEo da¡ édema pulmonar no cártliogéoico despeos do i¿ 
CEC debe tenerse en cuente que Kan galidp del espacio intfavascular gran¬ 
des cent-dedes de Iquido como resultado dei síndrome de fuga capilar pro¬ 
funda Los pacientes qua tienen oduma pufmciwr diluso con cortocircuito 
intrapulmonar grave V un Aat>0 1 elevado pueden necesitar une reposición 
hlensiva del volumen intreuascular, guiada por la monitor ¿ación de les pre¬ 
siones de alonado vermicular í-zqu erdo El tratamiento pulmonar es de so¬ 
porte y con hetueocia precisa ventilación con presten positiva 


Bronc cmi spasmo agüelo 

El brpngoespesmo preve posí-CEC es «ni recuente, indujo en los pacientes 
con £POC y asma. La causa más probable del Droncoospssmo fulminante 
después de la CEC es : -j activación de as ariaíilaEOxmas por el circuito exEra- 
COrpdreD. £¡ edema pulmonar cardiogóníeO agudo se suele *$oCia? a bronca- 
espasmo les doc^, el asma cardiacaf. El síndrome de la urticaria a Irigore íurtí 
carsá por el fiójes un trastorno infrecuente caracterizado por le iiberackta de 
hisEdmine jr,te la exposición di luo, a que causa kripgOñSpa$mo. broncóós- 
pasmoe hipotensión Puede preven u se usandoprev^niemebloqueadles M. 
y H f . & brenecespesmo También pu-ece ocurrir por te exece rbacipn de una 
enfermedad broncoespástica preexistente que se agrava por la realización de 
procodimientos instruméntalos en fas vías respiratorias o por sacrqcíon&s. 
suure todo én pacientes con infeccione* respiratorias teótenteS do te* vía* 
superiores, Las reacciones alérgicas a ¡a protamína pueden causar bronco- 
espasmo ^nto-a diras maniteSEackmes de hipersans;L lidad. proüable que 
los fármacos que inducen la liberación, de ftisTeming [p ej M la morfina o el atrg- 
cutioj sólo OKacú'bun él tnoncoespasmo si so adminisiran a dosis altas. 

El tratam-iRnld dal bmncoespiismo a-QLida cnHirpren ri r la idsOE ficüoión 
Ce la causa desencadenante probable pare mm mizgr cualquier tacto* exa¬ 
cérbame. Lots tratemienros osoocilscos son la-ad ministración de agonistas 
fL-st lectivas directamente en ol tubo endotraquoal por medio Oé un inha- 
Sadgr dosimétn-co. Pugnen sai Tiecesanas dosis pequeñas a iniravenosai 
de adrenalina (5-10 ji-gl segu das de una infusión continua si le a menor no 
es eficaz. Aunque a oorticoterapid es ufica^ urda varias horas en hacer 
afecto. El ¡praíropio, un agente aniieolinúrgico, no as eficaz on tas oxacar- 
Pacones agudas. La aminofiJina, un inhibidor no selectivo do la fosíodies- 
tgresí, puede reforzaí o no ¡os eteefos broncod Saladores del albuEerol o la 
adrenalina y producir taqjiarriimias. Los anestésicos volátiles sen potan’ 
tes broncodilacaderas y pueden administrarse an ¡a unidad do cuidados 
^tensivos ÍUCU 5- fuera neceóte- 



CONSECUENCIAS FISIOLÓGICAS V FISIOPATOLÓGICAS 
DE LA VENTILACIÓN CON PRESIÓN POSITIVA 


El soporte postoperatorio dala función r&spiratoria so logra principaImento 
con ventilación cpn presión posiltva fVPR. la VFP es- $1 mecanismo por e¡ 
cuaf se manEsene la ventilación alveolar Lia excreten del dióxido de carbonof. 
La VPP puede potenciar la capacidad del pulmón para ox ganar ia sangre 
elevando la presión media da la vía resp ratería y. el añfld r PEE#* (presión de 
la vía respiratoria ? la presión ambteflte justo anisa da la s iguiente Inspira- 
tninj so incrementa le CPF. Estos cambios maonenen la permeabilidad do \a 
vía respiratoria y alveolar, minim^üíi el colapso ab/eoter y mejoran el equiEi- 
brió de sa roiación V/Q. 
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EFECTOS RESPIRATORIOS DE LA VPP 

Depido 5 te hfllflrgggneidad regipn-n! pulm&ngí, la distribución de la vgnlilg- 
ciór* no es uniíwrm. Ello contribuye a la producen de barotrg umgiísmp y & 
la aulo-PEER 

BarOIraumotisiriPs pulmonares 

El üafoiraunfiatismó pulmonar en ujj un Les con v&ntilectán mecánica se 
debe a la rotura acolar y se caracteriza por la presencia de aire fuera de los 
alveolos. Sü produce cuDr-do la presión transalwolar ios decir. te presión ál- 
vae'Ar menos Id presión én el espado i nteíítidal adyacente) jómenla hasta 
el ¡plinto que rompe la mtegrndad e&truclural del alvéolo. $s este enfisema 
intersticial producu tuna ü secc un a ló argo del hilhd- per ¡vascular, la pleura se 
puede romper, provocando jn neumotorax El aire puede producir una di¬ 
sección. a lo Urge de otros planos do la lasóte, lo que causarte un neumom¡e- 
üiastinó. un neumopernóóüo o enn-sema subcutáneo. Otras manilastacno- 
ng? canicas del barotragmatismo pulmonar son las ílsiutes bronggpleu rales, 
el neumotorax a tensión, la embolia gaseosa sfestémtea y ios quistes aéreos 
subpleurales. 

Lgs presignos altes de vgnthagign y te soS-redistensión global o regional 
úb ló£ segmentó* puimondres loh responsáfc e$ da la mayoría ce los ca¬ 
sos de barglrguntetisfrm. En una comunicación no se observaron barótrau- 
matismos en los pacienten con presiones máximas de te vÉa respiratoria 
menores de- hD cmH,Ü, lo que sugiere que éste puede ser un umbral tera¬ 
péutico de utilidad*. 

Lesión pulmonar nio-ciad» al rí-spiradar 

Las mmiHroras pruíibas expflnme-ntales DbtentáHS 3 parlir dft modelos ani¬ 
males hgn demostrado que te sobredistensíón alveolar con grandes ygígme- 
nos corríanles puede- provocar una lesión pulmonar similar desde el punto 
de vista fisigptttológioo Al sr.d<DrrsEj de drficultad. resp.rfltúna aguda íSDRA) 
Este mecanismo de (están pulmonar ha denominado volutrauma o lestán 
pulmonar asee-aba ai ie$#írad« Éátrónimo mgfiés, VALI]. 

Las estrategias de soporta vgntitatorio en el $PRA que minimizan la 
VALE setr: 

* EI uso de b j;ós yciunier.es corfie mes bu Ó ml/kg pare preven ir te sobru- 
dbtetigtán de k?s alvéolos con más disfensibiltíted- Esta estrategia redu¬ 
jo ta mortal dad en un 2Ü% en un estudio arcatorizaco y controlado 11 * 

* El uso de te PEER para mantener el volumen laleoapiretorio por ancin^a 
del punto mas bajó de inflexión. Elío evita te porción mis taja de la 
curva do presión-volumen con menos distensibilidad, que precisa una 
presión e!avada do inflado inicial ■ presión da apertura]'** 

* La consideración, de modos alternativos do ventilación mecánica, como 
Id veoEitectán con presión limitada ó el uso de volúmenes corrientes 
més pequeños junto cpn nivgigs más altos de PEER ndusoe expensas 
de yng hipercapna sign rficat¡va ,,s . 

Auto-PEEP 

La exhalación durante te vafltitaciód mecánica es bésieameme un proceso 
pasivo y continúa hasta que ios meoantsmos de retroceso elástico de los 
pulmones y te pared torácica se equilibran a te CRF. El vactemignig retrasado 
dú las un dadas pulmonares enfermas puedo provocar una presión positiva 
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iü£!üu<i asplmona de la vía respiratoria si el pariente o el respirador inician 
una íflsp ragi^n antoa de que el (lugo espiratorio de fe r«prac¡Ón precedente 
hsye cesado, Le presión alveolar positiva residual se denomina inidn^ece o 
auio-PEER La pa lpación y la auscultüribn del tórax en busca do la prasoncfe 
de «shalasón en el momento de iniciar «a sígueme respiración pueden con¬ 
firmar su presencia, paro no puedan descartada El respirador también pua¬ 
do ayudar a detormnar si existo auw-PEER usando a lücnica do oclusión 
teleespiratorfe de la vía respiratoria. Puesto que los respiradores mecánicos 
so evacúan ú la presión atmosférica ambienta, le presencia de auto-PEEP no 
puede clc'ecljrss a ntonós que Se permita el erjji ibiüdo de la p’BSón de la 
via respiratoria por todo el pulmón oduyerriq al puerto espiratorio en la tase 
teteespiraftarfe, 

Diversos factores contribuyen si desarrollo de auto-PEEP; ¡nduso la activi¬ 
dad muscular espiratoria puede aumentarla, Los pacientes con enfarmcdad 
obstructiva de la vid respiratoria presentan bástame irregularidad -sr el v-nca- 
müento de las untadas pulmonares y pueden desenrollar auto-PEER aunque 
estón con una VBnlÜctófMnlnulo r-sfetiYamonle baja, Si durante la ventilación 
mecánica la fase inspiratatfe es larga, los parientes pueden ser incapaces do 
mantones une velocidad de f-ujo espiratorio suFisiente para evitar el etrapa- 
m-cnto do aire y 13 auto-PEER Esta entidad también es frecuente m nac^onr 
tas con vontiiacién mecán-cay aitos volúmenes-minuto, como en el SDRA, 
debido * la «¡evade resistencia de la vía respiratoria El dolor, ¡ j ansiedad y fe 
agitación pueden contiíbuir a la taquipnea y al fenómeno de tearb sjaclung 
IsSfie -de inspiren: ^onuS- sin esuiracOnf, uue quedan qausir a Jto-PÉEP, incluso 
en pacientes con normalidad estructural de los pulmones. Ello suele poderse 
eliminar fáotmante con lo sedación y fe analgesia arcuadas. 

I ñ presfinciñ de euti>FFFR conlleva une infravalnrflcjárt úe fe pmsírtci al¬ 
veolar mee-a obtenga per la presión medie de la v¡e xesp-ratona. El aumento 
do la presón alv&olar moda exacerba los efectos homodi^ámieos ce la pro- 
$ión positiva y aumenta a pínbabii dad del barqiráumaíFSmq dn una manera 
similar a 10 observado con. Inaplicación de la PEER Ademas, la auto-FEEP 
altera la sensibilidad del activador dol respirador, lo que faace más diliCit jl 
pac ente iniciar una inspiración esislída por el veniilador. S. no se reconoce, 
la auto-PEEP también puüdt- novar oí cálculo erróneo do la cfisTonsibihdad 
estática del pulmón. 

La euio-PEEP puede balarse de varias menetes, como aumentar le dura¬ 
ción de la espiración y disminuir ?a Irecuencia del respirador o del volumen 
corríante. La auto-PEE P lambien puede minimzarso disminuyendo la de¬ 
mande vemiletprie con una mencr ingesta de hidratos de carbono, k> que 
reduce el espacio muerto, asi como aduciendo la ansiedad, é 9 da’ír, ! ¡j ím- 
bre y los e^calalríos. Tamb án pueóa-n £er üti ss la reducción de la rasislen- 
efe total al flujo mediarle el uso de tubos endolraqueales de gran calibre, el 
aspeado frecuento y el uso da broncediferadores. E. empleo de lu PEER ®í- 
trinseca p^ede mejorar paruialmento fa senjihíüriad de la activación que se 
oncuecHe disminuida por la auto-PFEP 



Efecto? himodinámkof do la VPP 

Lé VPP causa con frecuencia un deseenao del gasto cardiaco. Eno se debe 
priñdipalo^niB j una disminución dol retomo venoso Puerto que la presido 
intratorécica es positiva durante la napiragión las presiones auriculares de¬ 
rechas aumentan, recaudando el gradante para- íl retorno venoso sisiémco 
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a \ caiazó^ Esto se ixanrlja por la auto-PEEP o por la PEER &xirirss&ca. 
Co™ «da esperar, los pacientes hipquplémicos son especialmente sus¬ 
ceptibles a le hipotensión, 

En los extr&mos dül volumen pulmonar, i» resten» vascular pulmonar 
aumenta, Este incremento de la posesa de i ventrículo derecho puede dis¬ 
minuir e! gasto y. en casos adrarnos, desplazar éI tabique marvenirieutar 
hacia !a imumcda, alterando el llenado diastólico dai ventrículo (íntatdepw- 
d encía ventricular]. 

Efsclo a-obro Lo -munilof ilación lio ni odi na mita 

Las elevaciones de la presión ¡nifatorácica también afectan a la monltoñá- 
Ción. hempdinlmka, sobra redo cuantía se emplea PEEP: Las mediciones de 
la presión capilar pulmonar 1 enen cono referencia la presión atmosférica v 
el valor ooíenido no tiene er cuenta las presiones inSfatorácícas En conse- 
cuantía, con una presión ¡ntra-torácica positiva inducida pa' la ven-ti'cerón 
con plosión positiva y la PEER -a medeión de ¡a oración do ondavamienio 
capilar pulmonar (PCPí estará elevada de minara artrfic-a* y no rsFlejará la 
verdadera presión transmural, Pueda realizarse una estimación aproximada 
de las presiones maias de ¡lanado transmuraí en presencia da PEE? restan- 
tía la mitad de! valar da la PEER a la PCP si la di aten y ¡bridad pulmonar es 
normal. y un cuarlc si Ea distensibilidad pulmónnr está reducida. 

Une manera m&s precisa de determ inar la PCP transmural en pacientes 
que necesitan ventilación con presión positiva es la gua se indica a ccnúnua- 
ciúiY Este mátodo utiliza los cambios inducidos por la respiración en la PCP 
para estimar Ja transmisión propordenai de is presión atada* a íes vasos 
pglmcnareSp una medida que se denomina índice ce transmisión »*\ 

Indice de Iransmigión a jPCP leteinspiratons 

- PCP teíeespiratoria) 

+ ípreSión masóla - PEE? total) 

PCP [rin-Smura! = PCP taleeSpirátOfia - 

lindice de transmisión k PEE? totalI 

Los cambios en la medición de la presión inuavascular inducicos por la 
VPP también pueden sar úties cuando se interpreten las ondas del catéter 
do Swan-Ganz. S¡ la variación respiratoria observada en la presión de onda’ 
vamiento excedo lo que aparece en el trazado de ¡a arteria pulmonar, a PCP 
puedo ser poce fiable fno cumple la condición de zona 31, 

EFECTOS SISTEMICOS DE 1A VPP 
Efecto* gssfrointcsfin&le* 

Les pacicmes que reciben VPP tienen un r asgo elevado de úlceras de es¬ 
trés con un resultado do hemorragia digestiva. $e han comunicado hemorra¬ 
gias digestivas clínicamente significativas íes decir, que causan inestabilidad 
homodinámice o que precisan transiusiónt on el 3-4% de todos los pacían- 
tes, Odn una tasa de 1.9-3,3 episodios par l.fflJC pacientes y ífíí" El análisis 
rnu Invariante ha mostrado que la insjfiti&ntia i&nal aumenta este riesgo, 
mientra que el uso da alimentación anteral o oh ranitidinfl lo c¡sminuye 

Odas compíicaciones gastrointestinales son la -gastritis erosiva y la h;pg- 
moti idad góslrica con intolerancia a la nutrición enterad, diarrea y colecistos 
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¿Krjüü ai.ras ca. Puüdt mejorarse la motilid&d ^asifoinresEinji corrigiündó 

Shie dnamalites da los elecír&itos qué 53 observan am frece Encía. como te 
nipopgtesemiti y te h.pemgqnisemia. y lambién avilando tes opiáceos y los 
Fármacos que porjudican la motilidaúf gástrica Icomo la bocamina, las fono- 
Eiaziriifls. e diltiazem. el verapamilo y les anEicoJnérgteos) 


ífectós espínenteos 

Le presión positiva de ¡a vía respiratoria y la PEEP en espacial disminuyen te 
poriusión esplácnica. Por osto motivo, pued&n e'ovajsó tes concanlraciones 
plasmáticas do amiñóEran&f erases y de la-tEatb besh 1 d rc-je n-j sa {LDH}- Sin 
embargo, no esta c aro gí estos cambios son independientes de la diminu¬ 
ción del gasto tare teca secundaria a la presión positiva. Por DEro Ihüo.. la 
presión intrftatHjominal elevada puede provocar alteraciones profundas de 
te mecánica respiratoria, lo qte puedo complicar tanto te ventilación mecéni- 
t¿comú la mon narración hem&dmámita. 



Efecies rtmetes 

La diminución tíu¡ gastó caí tí acó producida por la VPP pueda estimular al 
sistema reniha-angiotensina y causar gr aumento rfe te liberación de hormona 
aol'diuróíica y una reducción de te socrocio do! púpEido natriurótico auricular. 
Estos cambios puedan contribuir ai desarrollo do retención do llquid» y 
edema en ios pacientes cor, ventilación mecánica 


Efectos so lira el sistema nervioso ce ni ral 

La presión intracraneal se eleva durante la VPP Ésta es una consecuencia 
do la disminución del di onajo venoso cflrabral, secundario al aumente do 
te pmsión venosa central inducirla ñor el inore rrmnln do te preni-á<n mtrato- 
ríciCfl. 

Efectos sobra el sisteme ¡nrnunitsrio 

Los pacientes que reciben ventiteciún mecánica convencional con un volu- 
man «fí ien» alto y una PEEP baja n&nén Cites concentraciones sangu inflas 
més altas de los mediadores inflamatorios y er el ikjukJo del levado bron- 
toalvooter HBA] on oompaíseión con los quo Itetwn un volumen corrionto 
hapdy gna PEEP alca**, Además, en mcdolos experimentales se ha observa¬ 
do que la VPP favorece el desplazamiento de las bacterias instilantes en la 
tráquea hasta el torrente sanguíneo 4 * 


MANEJO PEI RESPIRADOR 


Como se describió anieribímenté, la cirugía cardiotorácicá p-ueds causar 
muchas, alierac cnc-s en la iun-cidn respiratoria como sor a disminución 
de la CRF que puede provocar htpovsniiteciórv 0 | cierre precoz de la vite 
respiratoria con mteroaualGctasias y la Inadecuada limpieza de tes secrecio¬ 
nes La CEC prolongada y las necesidades ¡nSTaoperalorias de una reposi¬ 
ción do grandes volúmenes contribuyen ü la congestión vascular, te apa¬ 
rición de cortocircuildS- V 3 * a lesiün del Endoüeho vascuar pulmonar, que 
pueden ocasionar una ventilación prolongada. En el postoperatorio inme¬ 
diato te mayoría de tos pactemos continúan recibiendo soporte vomite rodo 
y son u&E r Bellamente monitor izados y vigilados durañie el despertát en 
busca de complicaciones como te hemorrarpig excesiva, te npoxemia y tes 
arritmias. 
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La ü'/j i.:ü cic:-:i poste-oerátana inicia debo inr&grar una revisión en profun- 
Oidap de la$ enferm Edades preexistente^ la evolución mtra-operatpna. !a 
exploración física y los enclisis el ngnsso, incluidas la gasometría arterial 
(GA)y las radiografías da tó*ax ¡tafra 13-3] 

Los cu-dados respiratorios postoperatorios se nlcian según ei protocolo 
y postor üriñÉMito su individualizo paz cada paciento. A coñiinuaelún se 
expondrá al p’ctücai-u uiihzdó en los cuidador postopurator us de turma, 
seguido de una exposiedn de los medos de ventilación mecán ce conven¬ 
cional. ol desreio y los modos altor nativos do ventilación mecánica, 

VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL 

La ventilación macanica mejora oí intercambio gaseoso y dismin uye ol W r. La 
apliCá-:: i6n dé présión positiva al esterna FfiSpraEónó pusdé mejorar lá con¬ 
cordancia V/O y rfi&rrsirtuár $1 cortocircuito intrapulmonar, dos acciones que 
mejoran a hipotermia y disminuyen lo h percapn o Las alteraciones de la 
mecánica pulmonar, como & aumenta do la resiste ñeca de la via respe raioria 
y el descenso de la distensión ¡ciad pulmonar, aumentan al Wr para ios 
músculos respiráronos, en especiar e> diafragme. Puede producirse un me- 
IBbtflbíno anaerobio que produce acidasis ÍÍCEics. La ventilación mecánica 
disminuyo ei Wr del paciento de una manera s gnif «cativa pero incompleta 
S¡ se utiliza se produce una disminución del lactato pUisirático-y una mejota 
riel ■ntarCambip gaSOOSP- Lp$ friú equipe respiratorios. tienden a nO fatigarse 
cuando ai menea el 60% de la ventilación-minuto está proporcionada per la 
máquina Cuando se reduce oí Wr del paciente, la ventilación mecánica dis¬ 
minuye las necesidades de perfusión del diafragma y puede favorecer Ja 
regresión do las circunstancias puo cernir ibuyer a la fatiga diafragmática y a 
la hipñrcñpnin polfincialmfinta móaMal 

Indicación d«£ 

Lé principal indicación para Ih ventilác dn mecánica es Lh insuficiencia respi¬ 
ratoria aguda, que se mamheslsppr la incapacidad para uarganar adptuada- 
mente o por la pérdida de la capacidad para marcenar una ventilación areo¬ 
la? correcta. Los parámetros fisiológicas, que se utilrian liábiiualmame cómo 
indicadoros para la ventilación mecáriLca se r&eogen en a taWa t^4 En la 
labio i3-& 4 - sa anum-aran los objativos da la ventilación mecánica convencio¬ 
nal, tos cuales combinan con frecuencia criterios de valoree ón Fisictógicos y 
clínicos. 


TABLA 1£3 


FG5E@ILIDADÉS OUÉ DEBEN EVALUARSE Éfl LA RAD uSGa^lÁ OÉ TÓRAX 


Posiclóíi del tubo endoifaque# 

Catáser vegoso cantal 
Catéter da la adaria pulmonar 
Sonda ndEOgástno*) 

D spo5'l*vas da essimu^ciün m:ernos y 
cabios de m¿rcap3M& 

Tubos do di onj¡o EDrtáicO o maltas ¡insté 
Balón da <omeíp.¿isaíión FnfrMónioo 
CteSp&ütivM CKtraOófpSracra do asísteos o 


Aj*Í&CtVM 

Ensanchamíenle med astmieo 
HemoEórax o naumotóras 
rnfiltrados puín-íonaiesy neumonía 
I ns'jíf ¡ciencia cardiaca corgssliva 
Airapj rnkmia atino e 
NOAripsuílacsÉr, pulmonar 
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TABLA 13-4 


1 N 0 ICACIONES D E LA VENTILACIÓN MÉCANeCA 


PafúmoEra 


Valor 


Fétüítiñ dff tif fffs&fM wntifMta/w 


Frecuencia respiratoria 

>35 fesp raciones por minuto 

\folumen corriente 

<5 ml/kg 

Capacidad vi^al 

<10 rrifAg 

Fuerza i risipraic^a r^gariva 

Mofiíx efe -20 tmHj.0 

Vantilacórprninuto 

clO Vmin¡ 

Aumento tfe la PC0-. 

>10 mmhlfl 


HifiCJtsffii» wff*cwa 


Gradiente alvéolo-arterial (F^Oj « 11 >4M 

P*0jPAO 2 <0,15 

PaÚ T con Suplemento ció 0_. <55 rrariHg 



TABLA 13-5 


OBJETIVOS PE LA WÑtuACI ÓN MECÁNICA 
OB JETIVOS FISIÓ LÓG I COS 

Soporto dol rntcroar^b o gaseEreo pulmonar mediante lá ufifflilacftn alveolar y la 
0 «igoíuiclón eriltfífll 

Podutir *1 OOSEO mttífeólka 0* La I1ÍS|5¡ ráCnOn deSOirgándkí *04 músculos 
respiráronos 

Mm-miac ar \* toSMfr pulmonar mdufrda py el ■egpiutáor _ 

OBJETIVOS C Llmci s _ 

fiowfpnirtí hipoxímií 

Revertir ta acrftosis rasp-raigcia aguda 

Alrwiií \a dilkuhad respiratoria 

Preven* o- revertir as mol crasas 

Revertir Sí Fatiga de Iqs músculos rosp retiras 

Permitir a sedación o -a EJará&sis rreuiomusEajIar 

0¡sm>nuir el consumo miccáídiíQ o sisrémico de oxgeno 

Estabilizar lá pared torácica 


Mecanismos de ciclado del respirador 

La VFP se clasifica según lg manera en que termina ¡a inspiración. Los me- 
carlismos habituaos del cic ada compi anden el volumen, la erosión, el flujo 
y el tiempo Efa crclaEÍD. 

Mecanismo do ciclarlo por volumen 

Con un mecanismo ciclado oor volumen, la ínsp ración se termina después 
del apone de m vo ornen comente prefijado. Ésta as la forma más frecuen¬ 
te de «porte vontilErtono total. 

Mecanismo <te efeiatta ¡}«r protión 

Con un mecanismo da ciclado po r presión la inspnación cusa cuando $e al¬ 
cance uns presión méairní pregada Fl volumen apgr[edo vade con ¡as alle- 
faciones de la m acornea respiratoria, po t lo que la vontilactón-minuio no asta 
asegunda Las formas de venación mecánica [imiladss pc-r presión, como 
la ventilación con relación inversa íVRU inspiración-espiración, se uiiluan 
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cada vez más pcítuo puodon- disminuir o! voluuáuma m lesiones putnwia* 
res agudas. 

Motan ¡sino rito tklado por flujo 

En los mecanismos ciclados por ilujo, la inspiración se termina cuando se 
alcanza un líupodÉierminádú. La vÉfiúlaeión con suuorto de pras-ún iVSPp es 
un ejemplo de ventilación mecánica ciclada por flujo. Con esto modo, una 
vez que se activa La máquina se spfcica una presido prefijada y e? ciclado se 
apaga dóiujós de qu& el Ilujo ¡respiratorio disminuye a un porcema^ prado* 
terminado de Su valor májemo. 

Mecanismo de ciclado por tiempo 

Con un mecanismo de calado por tiempo, la inspiración se termina después 
de un tiempo ¡nsptr-Bftorio preciado. Tamo el volumen de gas aponedo como 
la plosión de vía íaspiraiona nesulian-te varían anua respiraciones en función 
de los cambios de !a mecánica respiratoria, 

VeniIlación ciclada por volumen 

Las variables controladas en los respiradores celados por vplqmen spn Ol 
volumen corriente y el llujo ¡espiratorio. Estas variables determinan la pro’ 
síón de la vía respiratoria y el tiempo • espiratorio. Lss variación** de la resis¬ 
tencia dó la vi£ respiratoria 0 de la dÍ£Wns bHid*d¡ del pulmón atiéran la pre¬ 
sida do la v¡a K poro no electon a la ueniilación-minuto. Existen tres métodos 
para comenzar ú fase irtep ratona eñ lüs respiradores mecánicos ciclados 
por volumen; controlada ÍVMCk asistitfí-conirolada CAO y la ventilación 
mandatoria rntef milenta fVMi). 

Ventilación macé nica controlada 

En la ventilación controlada, lá va i ililadán-minutq depende de !a íiietuéncia 

V del volumen corriente seleccionados en el respirado* Cualquer esfuerzo 
respiratorio mateado por oí paciente no contribuye a la venti?ae¡on-íin:nutQ 
Ésta es el nodo de ventilación que se nuces La en los pacientes que no 
hacen ningún esfuerzo respiratorio. La combinación de la paresis larmaco- 
lágica; y le venlilac-ión cerní rolada se ufe a menudo en loe pacientes can 
$£>HA para equilibrar el aporte v el consumo de oxigeno. 

Vinlilación moctnlca atistrda-controtodá 

En cate modD, el respirado! evalúa él esquerro inspiraíorig nal pacíanla V 
responde proporctemando un volumen corriente prefijado. Cada esfuerzo 
inspira tono quo alcanza el umbral de actuación de demanda de! mirador 
inig .i el aporta c-a un volumen cómanle ora lijado (u. Modo da activación y 
sensibilidad!. El escuerzo del paciente es recesario par* scüvar el respirador 

Y que continúe durante la insp-ración. So fija una frecuencia de seguridad en 
modo controlado en el íosp-rador para prevenir to nipovem ilación 

Ventilación mandaforia Irnermítanto 

Con el modo VMI. el grado de apoyo del resp-redor vsene ceterm inado por la 
Irccu&ncia sriaedonadáda ta misma El respirador proporciona una raspa ra¬ 
ción Ü intervalos ragul^rac. según S& taya data ¡minado mediante al volumen 
corriente y ls frecuencia que se hayan preestablecido. Ademas, e'í paciente 
puede respirar espontáneamente a t r avó® del circuito de¡ res 0 i r addr a un 
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volumen corrióme y a una 1 recuanc-a dotarminados por sus necesidades y 
5U capacidad, la mayoría de kí5 respiradores tienen Id pos ib litíad de Sincro- 
ni?ar las respiraciones establecidas en el respirador con los esfwe^os ¡nsp-í- 
raEorios qu© realiza el pacíanle, Esta VMI sincronizada (o VMIS) nocesita una 
modalidad de activación, va sea una váVui¿ de demanda o tío iiu¿o cominuo, 
quu requiere el asluorzo dai paciente poroactivarlo. por lo que esto modo da 
ven© ación «rmnaruá al Wr ív. Modo de activación y sens LHhdad). 


Comparación do 1* VMl y b AC 

Éstos modos son las lormas do ven' ádiún mac-imca que se ulil/an con 
más frecuente. fas ventaras tabicas de la VMI son mejore de le s ncronía. 
la píesorvación de la Junción do los músculos respiratorios, una menor pr©- 
son mediá de la via rOsp.ralcria y una mertOr tendeilCra a desarrollar la auto- 
PEEfc La AC puede ser más apropiada para lp& pacientes gravemente enfer¬ 
mos. en especial aquélla c©n SDRA-pue precisan soporte total y en quienes 
deben evitarse las Fluctuac ones en e? volumen corriente. 



Ventilación eon soporto de pros i en 

Le V$P as una vEnirlecidn ciclada per ilyjg, Una ves que se activa por la vál¬ 
vula do demanda, so manían© la presan prefijada hasta auo el flujo inspire- 
torio disminuyo, normslmento hasta o! 26% do su valor máximo La VSP os 
una modalidad v&nUlettma má$ etaiqda poique ©1 paciente tiene un m^yar 
conlroS sobre el ciclado del respirador y el fJu^o. Como n= e¡ volumen comen¬ 
te ni la ve-ililadion-mmuio están gaíántiíadíi& con este modo, es necesaria 
una supervisión muy estreche La VSP se añade con Frecuencia durante la 
VMIS para vencer la resistencia del tubo eiidotraquaal y ao los circuitos do¡ 
rañ-iBrarinr que aparece durante les respiraciones espontáneas-. 

La resistencia de! tubo endotraqueal varía en Función ríe: diámetro del 
tubo y tíel fluijo inspiratorio. Podrían ser necesarios míos niveles do soporte 
de ¡presión superiores á ID cm 1-L.O pára superar la resistencia de un tuu-P 
peqOEño \<1 mmjoen kjs papientES ggn E PO L .ton niveles >1 D cmH 7 0, Ol 
volumen corriente aumenta y la frecuencia respiratoria se ralentiza. 

El Wr se transfiere tíel paciente a la maquina de una manera inviernen- 
t© proporcional al «¡y&l de soporte por prosita. Para intentar proporcionar un 
soporte vamilaicrio total con VSP, a mu nudo son necesarios unos niveas 
relativamente altos de sopon© Cuando s© aplica pinto con cantidades ad&- 
ógadáS tiu PEEP. pueden usárse unas n¡vEle$ inferiores d© V$P para propor¬ 
cionar el soporte ventila Egr id en pagrenies seleocidnedns con tesión pul¬ 
monar aguda y un impulso respiratorio intacto, Los pacientes que toleran 
sáTisfactOFiáimema asta estreñía suelen tenar una enfermedad menos gra¬ 
ve que ios que- no >a lo'erar (estos pac ionios ^ aceitan que se les pueda 
ventilar con niveles de VSP menores de 2D emH^Ol. La VSP lamb ón puede 
tolerarse mal m los pacientes con resistencias altas do la via respiratoria y 
puede que nt> proporcione suficiente ven tilación-mmuto. 

Le VSP puede osarse pera proporcionar soporte respiratorio no inyesivo, 
siarc-o un melado ulil de venUacán en los pacientes con instriipienda res¬ 
piratoria h percapnica^ me©anie una mascarilla nasal o fecal ajusiada Los 
beneficios d© la VSP invasiva y no invasiva sobro la funcr©#* diafragmítica, la 
mecánica respiratoria y el intercambio gajoso $oo similares. Sin embargo, 
\3 vem ¡lacón no invasiva puede torrarse mejor y disminuir el riesgo de ¡ñ- 
feccíún nosocomial", 
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Elección del modo 

Le ¡emilieridad del módico Cón lew ctrv^rsó^ modos. el cuadro clínico, I* ?pfia 
gec-grófe y tes normas de ceda ceniío deiermiran la selección inicial del modo 
del respirador. En un estudio do pee valencia puntual r-eali jado con 1.638 pacien- 
les de 41? UCI Bfl America dial Noria, América deí Sor, España y Porto-gal se 
encontró que la AC era la mocalidad venatoria que so usaba con más Irecuerv 
ciá. Se uiiliíaba en el 4'/% da los pactentes en el mámenlo del esiudtf*. 

Durante la AC v 2» VMlS> el disrragma y oíros músculos respiratonog con¬ 
tinúan realizando algún trabajo. Esto üs fuñera monta! paro orevenk la atrofia 
Por de sgMCxi no Sé conoce él punió dé e-qumérfo 0|; lime éntre descanso 
paifragmésico que logra su recuperación y que evite la atrofia Cuando un pa- 
cieniB es aasiido totalmente por fa vorititadán ACy $e te adminisiran camoda¬ 
dos decrecientes de soporte mecánico en & modo VMIS, la cantidad de¡ tra¬ 
bajo ^nspiratorro por li|rp de ventilación aumente progresivamente, En la VMIS r 
pon unos niveles dé líPuorie menores del 80% dé la vem lación-mm uto asis¬ 
tida, se crea una carga inspire toda que podría üegar a causar Faiga^, 

El beneficio hemoctinémico de la presión negativa de les respiraciones 
espontáneas a través da los circuitos del respirador se pierde cuando él pa¬ 
ciente recibe más del 50% de la venti^ciórv-m-nutp de !fl maquine en él modo 
VMIS. Solo so observan m&jorus homodinámicas durante la VMIS en compa- 
rae dn con id AC Cuan do la mapuna proporciona al pacienie menos da le mi¬ 
tad de la vennl- ^ciór-minulo-'- J^r desgracia, con estos niveles bajos de apoyo- 
de VMIS también Sé producen aumentos Je! consumo dé oxigeno su puno- 
rus a los qué apare ceu pop !u AC. Po; todo e lo, los benéFiíaos hemodiriámt- 
cos que se consiguen a¡ bajas frecuencias de apoyo con VMIS ps- r ecen ser 
contrarrestados por o& su manto del Wr. 

Los pacientes que necesiten oE soporte vontiatorio tote! y que se ventilan 
mediante VMIS deban recibir por lo menos el 80% de la ventilación propendo 
nada mecánicamente por medio ce respireCsOne^ Can asistencia dpi fEspira¬ 
dor. Teniendo esto en consideración, no existe ninguna venteja concrete de 
un m&do de ventilación respecto ai otro r por lo que es la comodidad y la fami¬ 
lia i id¿d del médico Cün lé técnica las q ja Cu Ion riman \a dec&iún. 

Pju* metro* doi rM^lmílor 

L a eontig jraoiOn dpi ventilador comprendo ét modo do activación y la sensi¬ 
bilidad, la frecuencia respiratoria, el volumen corriente, el flujo, el patrón de 
Hu |0 y la fracción inspirada de oxigono IFJ0 3 ). 

Modo de activación y sensibilidad 

El sopa* re venriiarorio total pof médio do la AC o le VMIS precise- une activa¬ 
ción por - válvula de Comanda cue evalúa la Col legión negativa de la ares ¿n 
en la vis respirato-fia generada por eE paciente durante el inicio de la rasp ra¬ 
ción, Id que sq denomina wpresión de acirvación*, La sensibilidad de la vál 
vola do demanda debo pir-mitk al paciente aci-var el respirador fac smomo y 
evite r un período prolongado entre ol asíueizo inicial y la respiración de la 
máquina. La sensibilidad de adtivacien q.je se usa cu-n más Frecuencia es de 
-i ñ -3 cnnH.O S¡ la activación es demasiado sensible, captará los mov> 
m.ünjoa del padome o ios pequeños cam&ies de presión eausaetas por e! 
aguá qué entra uñ los tubos déí rearada* y él áutacidacq. 

La auto-PE EP aumenta el trabajo necesario para acidar al ¡respirador. Los 
pacientes tienen que producir la suficiente presión negativa para superar la 
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sensib¡liiSad do activación y lambián ¡a aulo^PEER Esto puede evitar quü los 
pacientes puedan generar U 5 , respiraciones suficientes cb 3 ventilador para 
satisfacer sus necesidades. Le api'cacíón de pequeñas cantidades de PEEP 
m el rospirador puade compensar este efocto disminuyendo la pmsión ¡nspi- 
ratona que el pacenté debe generar pa r a activar un ciclado de la m*qu-na. La 
juio-PEEP también puado disminuirse prolongando at tiempo aspuatafio» ya 
sea dísm muy ando ef volumen corriente o aumentando el Iftjjo ¡nspiraeoria 

El activado por el JJujo implica el uso de pn flujo continuo de gas que 
circula a tmvfts del paciente. Una tios^aciOn predeterminada da este i lujo 
íacti vado da sertiib lidadf Creada por el inicti de la inspiración Geü paden-te 
hace que le máquina se active. B acHv&dg por flujo continuo requiere menos 
trabajo cuando se uuliza en pacemos con presión positiva continua do la vía 
respiratoria ICPAP), 

Frecuencia respiratoria 

Una Frecuencia de ' Q-2Q respiraciones por minuto suele ser suficiente para 
iss pacientas clínicamente estables con insufle er*c¡a re¡>p¡i atona. De nuevo, 
si Sí.- Otilia j VM1S debu determinarse una frecuencia para proporcionar por 
tg manos e3 Bf}% na la ventilación-minuto det pactante y asi gsego ! ar el ra¬ 
poso de los músculos respiratorios. Durante la ventilación AC. l.i frecuencia 
deba fijarse aproa macamente nn 4 respiraciones por minuto menos que la 
frecuencia c-sponlénea del páceme, Esto permite- la valoración de la PCD* y 
da la vemiiación-minuiotíel pariente y evita una disminución significativa de 
la ventiíaciPn-mi nulo $1 hay apnea. 

En tos votuntaiips sar.ps, los aumentos del tempo inspiratorio disminu¬ 
yan la frecuencia fespiratwia**; Dado que el tiempo inspira torio es igual al 
volumen cofnflnlft ríivirl rio Ri*Em r! flujo inspira torio. un aumflntD dHl volu¬ 
men corriente Q una reducción del flujo inspireEorig pueden ser g tiles n-ara 
htentar disminuir la frecuanc a respiraioria. Normalmente se utilizan soOan- 
10$ pam aliviar -a ans edad y «yudar a. atenuar el impulso rgsp 'alona, lo que 
mejora la sincronía con el respirador. Peíne tenerse cuidado al usar fas infu¬ 
siones continuas poi que la sedación continua su asocia a ia prolüngacrftn de 
la duración de la ventilación mecónica^. 

Los pacientes con lesión pulmonar aguda en airones se usa ía ventila¬ 
ción con va"uman corriente bajo puedan requerir que se aumenta i¿ Fre¬ 
cuencia resp.ratería pera mantener una. venMepón-minuto adecuada Esto 
se «orn parta a moñudo do una progf&siva auto-PEER Para o vitar osla com¬ 
plicación e$ primordial aumentar el flujo m$pi. r aloriq cuandp $ó incrementa 
fa frecuencia respiratoria, 

Volumen eordent» 

Los vcFúmep.es corrientes supnfisiDlógicoa {10-15 ml/Vgl son útiles en ios 
pac'-anieü anestesiados y con vantiEseidíi mecánica pera prevenir n hipaKsa 
inducida pgi las atelectesfas y obviar la necesidad da resp-rae enes periódi¬ 
cas con hiperinsuffación manual Sin embargo*, e inflado del pulmón hasta e‘ 
extreme Superior de ¡a curve da presión-volumen aumenta a! Rasgo da afec¬ 
tos colaterales adversos, Puede usarse un volumen comente de 10 mi/kg 
tomo máximo pare los pacientes con ventilación mecánica que no prosen. 
ten uná tósuón pulmonar sígriilicatfvs- 

La ventilación con un volumen corriente bajo cebe usarse en los pacientes 
ton una enfermedad pulmonar cornos SDñA* enfermedad pulmonar obstrue- 
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(iva o íibr&sís pulmonar; tambén deué utilizarse déspués de la íeséceión pul¬ 
monar. En flatos tipos de enfermedad. les volúmenes Gómenles grandes pue¬ 
den causa* directamente un IwfcIfáUm&Sramo O inducir y perpetuar le lesión 
del pulmón, un fenómeno denominado «volutrauma» o «lesión pjlnrwar aso¬ 
ciada a! respirador^ 3,1 . £| enssyD alEalanzee:i m^S amplio Sobré estrategias 
de ventilación para los pacientes con SDRA se concluyó; tras incluir a 361 oa- 
ciontes, cuando el anuíais provisional reveló una mortalidad significativamente 
menor (del 3l frente al $0%) er los pacientes traídos can una estrategia dé 
volumen comente mas beiO 16 mVfcgl en comparacióncon los que reciñeron la 
paula Convendabal El? fnl/kg?. Por usté motivo. unvoSurtien comente inicial de 
6 ml'Vg de peso se fie lómese como habitual en estos cesos. B oblativo con 
estos pacientes qs mantener una presión meseta de ia vía respiratoria inferior 
a 30 mTtiHg para evitar una lEsiún pulmonar frO deseable, 

Flujo frotación inspiración-os pi ración 

El llujd rnáwmo determina al mayor flujo inspiraíoriq proporcionado por el 
respirador durante fa insp ración. Los valores de Iluto cíe $0 l/mfe suelen sei 
sulidfifites: sin embargo, coi frecuencia son necesarios unos flujos inspira- 
torios mayores pata phtañer el intercambio gaseoso adecuado. Las veloci¬ 
dades inspintartas insuficientes producen disnea, presiones inspíratarias 
máximas falsamente haja$ y al féaldnaado ceí traían:] de presión in$pirato- 
tía de la ufa respiratoria por el esfuerzo inspiratcrio del paciente 

Pau un volumen corrióme y frecuencia respirátcme de-terminados., sí so 
enmenia el 1 lujo SE acorta el tiempo inspualopiu y disminuye la relación m$- 
piratoria-espiratcma Por lo general, es necesaria una proporción \/E de 
1 :2 o monos, pero m éi paciénto con respiración espontáfi&a e$ e-sunc al 
una proporción de 1:3. En el contexto de una hiperinsufraTióri d-ní rmea, pro¬ 
longar el tiempo esp ratono produce una presan media más baja de la vis 
respiratoria y la reducción de la auto-PFEP 

Ffiítlop» inspir¿tari* <f»4na«n« 

Sé da be Atentar usar la FIO. más baja posible para mantener la saturación 
arterial efe oxígeno por encima del 90% o une PO t arterial de alrededor ríe 
60 mmHg Es deseadlo una F!0 2 menor del 60% para minimizar la tonicidad 
por oxigeno. congreso tío consenso del American Colfege of Chest PKysi- 
ciaos (ACCPl de 1993 reconoció que es aceptable una saturación arier al I af¬ 
ramente por debajo dei 90% en los pac-ionios con SDRA cuando ol intentar 
rriojorarle puedo provocar una presión meseta más a¡ta y un mayor riesgo de 
vo3utrfiun» Jf . 

I ritora cc-ió n pació nta■ ra ¿pitad ar- 

EÉ respirador debe poneras a c-id&r de manera sincronizada con el ritmo 
respiratorio intrínseco üú\ pacienta para minimízBí la disnea y favorecer él 
reposo- de tos músculos respiratorios. Aunque el objetivo es óste. ¡os pa¬ 
cieres con ventilación mecánica suelen tener dnsnea. El eioste del flujo 
inspira torio y tiel volumen corriente para cubrir las necésídadas del paciente 
es une ¡orma de mejorar su comodidad y de disminuir ie disnea. Sin embar¬ 
go* un flujo inspíralo rio clavado puedo causar grandes «Lavaciones de la 
presión máxima da la vía respiratoria 

La activación inelsca? ícue da lugar a un bloqueo del paciente) parece ser 
reiaiivamanié común. El momento en «I qué él pac orno comienza la inspira- 



*' Gw&LVlLB f tí ncc-p> ais--' nulo^^íK i únete lo 
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c#ón aspecto ai final de la ¡napiraei&n mecamca determina el enlode! eaíuer* 
ID para activar $1 drana.E Cuanlq ansas comience la e*fweción el pacíante, 
más positvlidetfes lendrá de que le actuación de le seguiente respiración sea 
ineficaz. 


INTERRUPCION OE LA VENTILACION V ÉLOÉSTETÉ 


En la década dé 19GÓ, él trétamiérnq pulmonar gostoparataiio sstáfdar con- 
e'5í='a en seda? y ventilar g los pacientes durpnte toda ¿e noche. La necesidsb 
de esta pática, cc nocid a popKuférmürkio como ^éxiubacién diferida *, so 
justificaba por la necesidad dé avisar la hipoxermj, la hHPDvantüatión y tsl 
aumento oer|udic¡al del #. La adopción y el uso de unas dosis altas de 
aplácaos an la anastasia p*téociaron ásta práctica- A pasar da tes midrmas 
de que le extubaciún diferida era innecesaria en la mayada de los patentes 
quirúrgicos v que era posible a erutación precoz con cambios en la técnica 
artuLésa. este practica persistió has. a qu^ él uso dé présionas hnuádas 
suscitó el mterós par la exiubación precoz (^ssHrsckinfff^. 

El tratamiento postoperatorio de! paciente de cirugte cardíaca no debe 
soi ninguna excepción a los principies generales para raiitar ¡a asistencia 
vpntilatoria En general, debe considerarse la retirada de la aséstenla venti- 
tatofla en las s¡gu,entes circunstancias 

■ Lá$ rázonés catisán|e$ dal Sgporle vanlílatcrio han revartidO. 

* Las reservas cardopulmpnares se consideran adecuadas para 13 venti¬ 
lación «pontínes prolongada [tafctfa 13-6;- 

• Ld u^ploraciOn clínica y los datos ce labórate rio no muestran ¡nú icios dé 
que el paciente no pueda asumir eS Wr. 



Métodos objjBtivoE para producir al ra-sultado rfwl desteté 

Es aconsejable disponer de mediciones objetivas y de factores predictivos 
del desteta. En cuanto so d metílica ol momento mas proco? o n el que un 
paciente puédé reanuda? y rrtánlénér la lospraoún espontánea. IOS mdicéS 


h^lüPM _ 

VARIABLES CLINICAS flUE PREDICEN ELÉX81B DEL DESTETE_ 

OXIGENACIÓN 

PaQ. a€íh mmHg con FiQ, £0,35 
GrudíCintí! slvfcoGO'&rten&i PQ 5 <35D rhmMg 
Relación PaQ¿FrQ 3 *300 

WBWTILACjIÓH 

Capacidad v-íü' >10-15 m(/kg d© pesp coipora 1 ! 

Presiones ingpirfftorls? negatívaa máfcmag >3Q cmH 3 0 
Ventilacií^vmin uro <10 l/min 

Remojón frKuenciaAajlgrnen corueme tf/VCImiOO rpeyi _ 

DIRAS 

m!c - 1 ^ J ■ ■----m-m--a-- : -—-—- 1 --1- ———3=5===— 

Pariente dmtfnoyáiefta 

Capacidad wra mem#íier ta v.g respiratorio y expulsar las sevwicnes 
Estítiiidad h*motfn*míe*. sin errirmí** írtéstíibias (e¡ báiór» d* coflHnn>ui»ción 
imraaárllico o las ar" ñas vasoactivas a ba|n oas i w} eslan cgnlfaincicados, si 
los parámonos homodiriemhCM están «nnpleíamenie estatales) 

Na BXÁ-te una razén ;.iít neme para una re ritervsnciún quirurg ca 
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üu predicción oyucían ¿ cv-tjr la pmlcngaciún mn&e&sarte d&l sopono vwv 
lilgtoriO- E n el otro míreme, es’os índices gyudan también <1 identificar a 
los pecientas aee probablemente no pueden tolerar Ib respiración espontá¬ 
nea,, lo qu& evitara un tnsenlo de destote prematuro y el desarrollo de 
descompensación caro íorrespi ratería o psicológica U n estudio mostró que 
los médicos, poi lo fleoefal. so equivocaban al predecir oi resultado dol 
Uustete 11 ', lo qua lelud^a Ib necesidad do unos indines ül- predicción obje¬ 
tivos, 

Oxigenación arterial 

La reitraüg del soporte uantitetoró no suele contemplase en un paciente con 
hlpotsmia poísisrento i'p e¡, -presión arterial de oxigeno PaOJ <65 frunHg 
con íiOj >0,41, Aunque se han propuesto varios índices derivados de las 
mediciones do la gasemerria arterial come ¡actores predictaos del deste¬ 
lé. ninguno de ios criterios qué se enumeran un la tabla 13-7 ha sido eva¬ 
luado en estudios prospediuos. En un estudio reí respectivo de ?E9 pa¬ 
cientas* * 2 una relación dai oxígeno arteria I-inspirado EPeO^FiO^ de ?M 
tequTvala^ta a una PaO, de hú mmHgc&n una FiO. de 0,21 í tenia un valor 
prediclivq positivo tVPR, es decir, la pfobsplidlgd de destetar a un pgcnEnie 
con éxito cuando la prueba lo ha pronosticado! do 0.9, Sin embargo, su valor 
prodietivo negativo {VPN, probabilidad do que el paciento m puoda ser des» 
tetado cuando la prueba predico dicho fracaso} fue sólo de 0,1. De los tnd'h 
ces de in:ejcambiP gaseoso que pueden calcularse & partir de la gasometría 
arterial conven ciondi, U ¡Elación entre la presión de Oxígeno arterial y álveo- 


TABLA 13-7 


FABOS EN El TRATAMIENTO PEÍ PACENTE DIFÍCIL DE DESTETAD 

Determ^iAr te CSusa de te dúpondúricia do- respirador 

Ccffagir los problemas que se puedan 

Elaborar gn plan da Cestoie 

Util'^r estrella muhfdigciplinafia 

CMJdviir (actores psicológicos 

■ Horma r al paciente de : plan de destele y de sus progresos 

* Inspirarle moheció™ y confianza 

■ Considerar „ so de fcforralrcolinvs ntaciún 

* Anticip*r los reculdas 

OplteflÍMf te secuencia (orr rara del muflía de desisto 

Asegurar un sueño adecuado 

Oplmtizar le postura 

Opli minar los cuidos pulmonares 

* Parámetros dei tespirascr 

* Limpie» da tes secreciones 

* Tratso'flentcHjroncodiietedor 

* Tamaño del tubo endotraqueal 

■ Traqueostom a cuando see neoeEsriO 

■ Emrensmienlo y descanso de los músculos respiratorios 
Asegurar u p. aporto nulrkiooal adecuado 

Corregir tos trastornos ck 1 Ids oteCtnStEós y IOS mmoretes 

Regalar ei esiadó ecdfeóaeiM 

OpVmfcttf los aspectos gertefe'es de tos cudados 
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lar íF'úOjPAÜj? es la preferida, dado que es más establo Que el gradiente 
aNdolo-arterial de P0 7 con Igs niveles Cambiarte cíe T¡O t , Sin embargo, 
cuando ia relación PaO^AO, de 0,35 fue valorada prospectivamente, lenle 
un VPP de sólo 0,59 y un VPN da 0,53“ 


P rasión i n spiratarín máxima 

La proa fin inspifaicna máxima ÍP^Jo iefue^a ínspiratrwia negativa 1FIN), 
como valoración global de la luenze de todos ios músculos respirelorios, es 
une üc los índices clásicos usados paca predecir el resultado del destete 
Un Uludio inicial encíHUró qu-e un va or de Pl de- -30 cmN.O O infartar 
pronostica yn destete satisfactorio^ mientras que el valor de superior 
a -20 cmH ? 0 pronostica su Fracaso^ Sin embargo, en la mayor¿3 de los 
estudios, posteriores estos valores han móslradq un i senS-hilidarf y especi¬ 
ficidad muy escasas, pfobah emente -porque este dato sOa evalúe la lueria 
de los músculos resp.ratorios. sin tener en cuenta las demandas rescato* 
lias wScionafw. 



Ventilad á n-m inu 10 

Una ventiladbn-mmu’tQ menor riE 1Q Vmsn es otro índice clásico de predic¬ 
ción d&i desteto sal ¡sla ctoriú", Sm embargo, so ha encontrado qj& tiene 
una alia tasa de falsos negativos y falsos positivos* 3 *. En un trasudo pros- 
pogcrvó®, la ventilación-minuto menor de 10 l/hnin lenia un VPP de 0.S v un 
VPN de 0,4, ¡o que indica que este sistema e* amones liabta que el azar para 
predecir el resultado del destete. 


IncfrcD do |fe respiración rápida y stiperíiciof (TohinS 

I os pacientes en quienes fracase un ¡rilen! n ríe destele presentan un in¬ 
cremento inmediato de la Frecuencia respiratoria y une disminución del 
volumen corriente desde el momento sn que se les relira el soporte ventí» 
latorio^ ^L En gn estudio ruáhZádo OOn 1 Ü 3 - pacedles nO quirúrgicos, la re¬ 
lación entre la Freggencia respiratoria di y el vg-Sumen corriente tVQ -es 
decir, la relación l/VC- se ul«l¡zó corno Indice de respiración rápida y super¬ 
ficial®, Se reelizó una toma inicia' de datos a 36 pacientes y se encontró 
que un va!orf/VC do TOS respiraciones por minuto por litro írpm/lf diferen¬ 
cio mejor u los pacientes que fueron destetados con ú>no [<1061 de los 
que fracasaron [>1051. El poder predictivg de esto valor se evaluó enton¬ 
ces on &A pacientes, que constituían ol grupo do validación prospectivo. 
Las valores p r e-dicltvp& posilivp y negativo fueron 0,73 y 0,95, respectiva¬ 
mente. 

Estos njsul?atíós no se han ton firmado on estudios poseer lores. En el 
primero da ellas M , la rrl-eranc-ia lúe atribuida, a cue la 1/V'C na fue medida 
do la misma manara. En el estudio Original, la WC se midió con un espi- 
rúrnatro portátil iras un minuto can respiración esgomárea después de la 
descoge* ón del respirador, mientras que en el estudio posterior le f/VC 
se midió durante la V$P que, como es sabido, dimi nuye la f y aumenta 
el VC. Én un tercer estudio re-aluado ulihzando la meterle logia original 
pera evaluar la elicacia do la f/VC, se oOtuvo un VPP de 0,83 consideran¬ 
do una f/VC <iúú como criterio pa^a la extubec»On, Sin umbsrgo. el VPN 
do o,4 fuo más Lijo que lo descrito m al articulo original, dato que se 
explicó por el hecho de que se incluyeron sólo 10 pacientes en este gru¬ 
po dc¡i estudio, 
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Es posible que e! VPN de U lalación WC se optimice a! reposar Id medí' 
c*d-fi dél f/VC 30 minutos déspuás, Eñurt estudio roal iéda ton ¡pacientes 
pus teman ins jLntncié respiratoria er una unidad de cuidados «ntens vos 
médicos o cardiacos, esta metodología luvo un VPP de 83% y un VPN 
d 0 l&i%“ 

Exploración Tísica 

Un q de Í 03 málo-dos més útiles péte valorar i a probab l«dad dEur destele 
sst síactcrco es la realización de una expióme-ón cuidadosa mrgntras al 
paciente está en resp ración espontánea. Existen una sene de signos 11 - 
sapas que apuntan hacia ur 'A'r aumentado: al aleteo nasai. el uso de 
músculos accesorios, las retracciones su pra esternales e intercostales y 
los movimientos paradójicos dé la parrilla costa! y er abdomen. El tórax 
debe ausculiarse en busca de sibilancias o estertores Una írecuencía 
respiratoria elevada puede ser un s gno sensible de dificultad respirato¬ 
ria pero cambian puede indicar ansiedad relacionada con el prop o proce¬ 
so del destete 

Los (actores adicionales que han de tenerse en cuente durante la 
exploración deben set el nivel de disnea del pacíame, el estade mental, 
la cantidad do secreciones y la capacidad para e*pu serlas, la presido 
aneíial y ai ritmo y la frecuencia cardiacos. 

ñHomindKbnti 

Se han descrito varíes Quices fisiológicos pa*a pretfetr el resultado efe Las 
pruebas de retirada del soporte ventilaioro. Debido á que el fracaso para el 
destete suele ser imliiFaetoriiii. ros índices que evalúan una so’a función fi¬ 
siológica son, por lo general, lectores preefieúvos inadecuados. Huíala le¬ 
cha y en función de los dalos existentes, el ira en da respiración rínda y 
Superficie! parece ¡Mf el que rléjor preOOslica el resultado d u las pruebas de 
desconexión. 

Técnicas utiliza das paro interrumpir la ve ni i la cien meca nica 
Se han usado diversas técnicas para suspender la vEntilaeión mecánica. El 
método mas antiguo es ei uso do pruebas intermitentes de respiración es- 
pontárea a través uei tubo er T. La VMl se mtrodu¡o en la década de 13?0 y 
ráp damento auquir ó lama como la técnica más eficaz para el desteta. Pos¬ 
teriormente. 'en a década de 19B0 r se nlrodujo is VSP y se convirtió en otra 
técnica ad-ciora- er la q>ie se logra el destete rediciendo gradualmente el 
nivel de ayuda, 

Pruebas da respirarían espontanea 

La duración de la iruebs de respiración espontánea a ír&rvés del lubc en T 
no ha aida do:erm inada. Con frecuencia se oumenii progresivamente la 
duración de dfdia prueba según el rend>m unió du padunle Al juros (aquí- 
Sativos limitan la prueba a 1 hora o manos, miar tras oíros Ui entienden ¡rele¬ 
so durame 24 horas. En un estudió mulucóntrico prospectivo steatorizádo 
rea nado con &?6 pacientes se encontró que tea tentativas de respiración 
espontánea da 30 y 120 minutos eran acudientes a <a hora oe identificar a 
los paciente* qué podrían $sí otáutodos satfcfaettftemente, lambían so 
observó una tesa de neiniubación def 13% e as horas, con independencia 
da! tiempo que se empleó el tubo en T*. 
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Tampoco se ha estabecido el i Hiérvalo óqliimo entre las pruebas con el 
tubo é) r T. pare normal mamé sa usan intarvaia* de 1 -3 horas. Sin embargo, 
existen pruebas que sugieren que si se agota el diafragmas, su contractilidad 
permarece deprimida de manera significativa por le menos toante 24 ho¬ 
ras” Le mejor es quú la decisión de extubar as base m la valuación dinica 
del naciente y los and s s de la gasometría artBTiaI durante el miento de 


destete 

Su Í 10 Observada que los Intentos repetidos can eE tuba en T pueden 
ser nnecesanos en el proceso ce desleía Un es'ud o que comparó cua^ 
tro maroOos ce desteto demosrd que la realización da una prueba diana 
de respiración espontánea ere ten el car cpmg los intertos mu! tpíos-■L 
En este estudio, el 76% de los pacíanles [416 da 5 JE?! fueron encubadas 
después de marteror le respiración espontánea d urente 2 horas sm difi- 
Cuitad ti ¡nica. En ur estudio póSlsr c-r Controlado y alea tonudo realrzádo 
con 300 pacientes, se efectuó una evaluación diaria de la función respi- 
fatorra, seguida de un intento de 2 horas en ver.niac ón qsqantár&s pera 
Eos pacientes cue habían superada la pruebe”. En este intento, el médi¬ 
co responsable fue av=sado cuando la prueba do 2 horas de ventilación 
espontánea se completó con ó ¡ota Las pacientes a quienes $e rsafiza* 
fon estas pruebas Ciarías permaríecreron cor vsnlilactó-n mecánica ma¬ 
nas tismpo (4,5 frente e 6 días, p = 0 r ÜÓ3>, tuvieron menos complicacio¬ 
nes (el 20 frenle al 4' %, p < 0.001) v generaron un menci gasto total en 
ia UCI. 



Ventilación mandatoria intermitente 

La ventaja teórica Ce destetar desde te VMI es la reducción gradual del n vei 
de soporta que proporcvcna el respirador, con un aumentó progresivo de te 
centicab de E rebajo que regina e¡ pácteme £l desleía se leva a cabo me¬ 
diente una reducción graduar del número de respiraciones realizadas mecá¬ 
nicamente y se suato contrear con los valorea do dióxido de carbono al f nal 
del vdumen com ente o con la gasometría arteria!. 

Prevremenie se pensaba que se ahorraban espúreos al paciente en 
la mEdida. En, que recibiera TESpiraCicnas meen ricas, Peto Fas pruebas 
más recientes sugieren que esta no es así. A medida que se disminuye 
1u frecuencj de fa VMl r aumentan progresivamente el trabajo inspira- 
torio y el producto presión-tiempo para las respiraciones espontáneas 
V asistidas Eslo se deae principaSname a la incapacidad del ce ñire res¬ 
piratoria pare adapta p aon iioída^ sus derenctes ai apoyo intermitente, 
como se demostró en un estudio con eleítrom¡ogrg r res deE diafragme y 
dal músculo #E:§rnoc¡eidermstoidto É . Por lento, Fa VMI puede con¬ 
tribuir al desarrollo oe litiga respiratoria a impedir la recuperación, Eo 
que afecte negativamente el proceso de destete. Como se hp mencio¬ 
nado adíes, un modo de ventilación que proporciona un repose inade¬ 
cuado a los músculos respiratorios podría diferir el desiste en lugar de 
Facilitarlo. 

Ventilación da soporta peí presión 

La VSP Incremente te respiración espontanea del pacienta con una cantidad 
fija dé presan positiva. Cada respiración es aetrvacte por al patente y el so¬ 
porte por presión pcs¡íi ve se oc-minúe hasta que el fiujo inspire torio de! pa¬ 
ciento disminuye a un nivel mínimo específico del sistema* momento en t! 
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óue tiene lugar la aspiración, El módico fija el nivel do soporte por presión, 
pero es el paciente quien mantiene el control sobra id frecuencia jespifalg- 
rte, al ¡guat que el tiempo inspi retobo y ©l ilujo, 

La VSP se suele utilizar para neutralizar el Wr impuesto por el tubo 
endotraqueal y el circuito def respirador, La resistencia impuesta varía 
con el diámetro del tubo entloíraquoal y el flujo. Sin embargo, aunque 
éstos son constantes, Fa resistencia venará dependiendo de otros lecto¬ 
res como las secreciones que se adhieren a :g luz del tubo- En un estu¬ 
dio se demostró que el nivel de V$P necesario para eliminar el trabajo 
impuesto varia considerablemente “¡3-14 emH_,ü] entre los paciento* 1 *-. 
Ello indica que utilizar la V$P para predecir le capacidad de un patente 
tíe mantener la ventilación después de la e^lubación puede ser erróneo. 
Por ejemplo, los cambio* ventilatorigs deisjiuós de ie reducción gradual 
de ls VSP no fueron óti'es para predecir eí resultado del destele en los 
pacientes difíciles de desconectar^. Con determinados niveles de pre¬ 
sión de soporte, se observe un sotápsmíento significativo en volumen 
corriente entre k?s pacientes que pudieron ser ex tobados satisfactoria¬ 
mente y Jos que no, 

Comparadón de tes tóenle** dt ctaitote 

En dos estudios multieéntrigoa coniíotedos se ha comparado ia ehcaeia de 
la VMI, la V$P y lea intentos de respiración espontanea. En el pr mato se 
encontró que el tiempo de ceslete fue signil¡cativamente m¿& corto con la 
VSP Ib, ¿ ± 3 r / días? que con la VMI [9 9 ± tí.2 d asj o las pruebas de respira¬ 
ción espontánea {B3 ± B.3 dias? ? ''. En el segundo estudio, diseñado de for¬ 
ma similar, los pacientes fueron entubados nías- rápidamente con tas prue^ 
ha* diarias dp respiración espontánea tres veces más rápido que con la-VMI 
y cerca del doble que con la VSP". No fcjdíberon diferencias en la tese Ce 
destete satisfactorio entro ros ensayes con respiración espontánea diarios o 
inlfir ir-its-tes, te VMl y te VS J Estos resu;?ddóS puedtrn ss f proúucto de des 
dilerqngte* qnif© lus esludios. Er. el primero, les paciEnlss lEíiíen que Io'e- 
rar 24 horas de VMI a una frecuencia ae 4 r&sp raciones por minuto o menos 
antes de la exiubación. mientras que en el segundo eran ? horas a una ve¬ 
locidad de S respire ¡enes por minuto o monos. La secunda diferencia fue 
culi, un ei primer estudio,, les pacientes pedían realizar hasta tres intentos 
de respiración espontánea antes tfe la extubación, según lo considerase 
el medico, mientras en el segundo eran entubados después do tolerar una 
sola pruuoa de 2 horas do respiración espontánea. Ambas diferencias ropíe^ 
sentaban m GEsafip vacilatorio cons derabte en Kjs pacientos dE¡ primer 
estudio, 

A pesar de está* diferencias, ambas estudios han demestudo que el 
ritmo det destete depende de te manera en que se apliquen tes técnicas. 
Cuando su usan te VMI y tes pruebas de respiración espontánea de una 
manera iimita.de. u! desteto se retrase en comparación con le V$F. En cam¬ 
bio, cuando so reai sta un intento diario en respiración espontánea, el destole 
es más rápido. 

Trate miento d*l pictantó difícil dn dasTeUr 

Los pacientes ruú sor uificiies du destetar du ¡a ventilación mecánica 
suponen un elevado coste sanitario y generan enormes problemas clí¬ 
nicos y hasta óticos un algunas ocasiones. Aunque suele pensarse que 
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la mayoría a& los paci&rues so pueden des tetar fácil momo oo i respi¬ 
ra doc en doS grandes ensayos realícelo* Oón rrtá$ <1$ 1-000 paciento^ 
se encontró que en el 5a-J9% eF primer intento de desteto fue tnFruc- 
Euoso ra ™ 

Las Mientas de des le te repetidos e mi luctuosos suelen Caberse a a. 
resolución incompleta de la enferme-dad origina! que precipitó la ventilación 
mecánica o a un nuevo problema Debo realizase una prueba organizada 
para densificar U etiología del fracaso, teniendo en cuenta que el fallo del 
desteto sueto ser muliilactorial fv tabla 13-7' 


Facture* psicológico* 

La relevancia do los factores psicológicos en oí proc&so del desteto sudo 
mi Avalorarse. B aslrés puede mirtimiíárM simplemente mfermando a! pa¬ 
ciente riel plan de destete. £e "nace ñeca sana la pre$enC¡áde un familiar que 
atienda al paciento, le fnspiíe segundad y |& ayude a comprender Ea impor¬ 
tancia y u i propósito de las pruebas de respiración espontánea o la d-sminu - 
oón súbita de la asistencia veoiilatoda cuando sea necesaria. Oirás conside¬ 
raciones son la biorretroatimentaciún, le «timularión medioambiental y 
garantizar un sueño adecuado 



Postura 

La postura pieFerida del paciento dependo a menucio de la etiología de la 
insuficiencia respiratoria. Por ejemplo, un paciente con parálisis diafragmáii- 
Cá estaiÉ inejor en una posición vertical parque su capacidad vital disminuye 
aproximada mente un 50% en decúbito. Por otra parle, un paciente con de¬ 
bilidad cu los músculos nt&rcosraifis por una lesión cervical ba;a mostrará 
un aumento del volumen pulmonar al asumir una posición más supina. La 
posición ideal de los pacientes con E^ÜC puedo variar: algunos prefieren ot 
decúbito horizontal mientras cue otros prefieren una pos ¡cían más incor¬ 
porada. 


Parama tros del respirado r 

Una de os principies objetivos de la ventilación mecánica es proporcionar 
descanso a los músculos respiratorio* Con la mayor parto de los modas de 
ásistsndfl ventiiai-oria, los músculos rnspMamnos no dejan de -contraerse 
una vez que se ha activado el respirador, Por asta razón, el que un paciente 
este con soporte ventilatoiio no significa que están descansando los 
músculos respiratorios. Es necesario el ajuste- cuidadoso a-e los parámetros 
del respirador para minimizar el trabajo respiratorio. Cuando la configura¬ 
ción na as la óptima, el Wr del pacíanta puede ser incluso mayar que al que 
se necesita para la inl lición es non tá mea del tórax sm le as slencia mecanice 
veniiilatoria. ES ajuste de i valor del liujc es un factor esencial al respecto. El 
uso de un flujo que re cubre as demandas va ni latorí» dul pac unte puede 
hacer que éste * lochep contra SU propia impadancia pulmonar y cpn ! adel 
respirador, lo que causaría a- final un aumento riel trahajo in3pirtf¡onK/ ?T# , 
Do* mismo modo, se IncromenLwá et Wr cuanoo §f afuste do la activación 
no sea la □gstanls Sensible como para- satisfacer las demandas venttlalp- 
rias del paciente. Cl melado de aci¡vacan también es un factor esencial. El 
esfuerzo inspírateme es un 30-40% menor cuantío se activa por frupo que 
cuando lo hace por presión, en -contraposición a la activación por ¡lujo du¬ 
rante la WMI™'. 
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PEER íntrinsGea 

Lá presencia cte PEEP intrínseca o sulo-PEER aumenta el Wr an IOS peden¬ 
tes con vwHileaéfi mecánico- Eos erodios realzados en pacientes con 
EPQC Kan demostrado quo la auto- PE EP genera casi un tercio de? trabajo 
InspiretOrip total du rante lé VEmilacCn mecánica controlé Cía y cer ca de dds 
tercios durante la ventiscan asistida'' 17 - El nivel da auto-PEEP no so incre¬ 
menta al aumentar el niváí de asisiabcia vennhaioria. 

Cuando un paciente es incapaz ce activar el respirador, la a uto- PEE P 
debo considerarse como una posible causa. Un paciento que Irene auto* 
PEEP debe generar una presión negativa que sea igual a la suma de la sen- 
sibil dad lijada on &i rcspíradoi v >ü cifra do auto-PEEP E? irabajo insp ¡ratono 
en estos pac-antes Con hsrracso-.es cal flu|0 espiratorio pu£Ce dism nunsa 
añadiendo una PEEP externa, La PEEP externa no gañere hiperiraguHación 
adicional n¡ afecta negativamente a la hemodmdnnica m entras sea menor ai 
8S% da la PEEP intrínseca*' 1 . Esta asiratagia sólo sa recomiende cuando la 
etiología de la autc-PEEP sea por limitación del llupo aéreo v no cuando sea 
secundar;* a ia activación de los m úsculos espiratorios^ M , 

En los pació mes con h^porcaprna crónica conocida, os fundamental 
ajustar 5U venrilac^n paia mantener su P*CO s U5U@í- Sí el pecante se hi- 
porventila al rango normal, los ríñones normalizan on 3-6 días el oH elimi¬ 
nando bicarbonato. Sin embargo, debido a que el nivel do bicarbonato ac¬ 
tual es inadecuada pira la corrección del pH, se aipduCe una acidosis 
respKatoíia durante las pruebas de destele al reanudar el paciente su nivel 
cíe verililación espontánea Por consiguiente, cabe permitirse un aumenta 
gradual de la PaCO J basta el rengo hlpercápnico durante el periodo de so¬ 
porto vontiiatorio.. 

Factoría i relacionados con al respirado* 

Existen muchos Compútientes an el circuito del resprradür que rueden afec¬ 
tar al trabajo respiratorio durante <os intentos de respiración espontanea y 
que pueden contribuir ai fracaso pare si destete. Los factores esenciales quo 
se deben tuna; en cuente son: 

* La resistencia del tubo endolraqueel. 

■ Fia spacío muerta ríe! kij i \ pa 

* I a resistencia del circuito inspíratelo y e& ¡ umidiíicador. 

* l.a disiensibiüdad dül circuito y el volumen do compresión gaseosa, 

* La reai$t&cda dél circuilg escualor ü. 

■ La tunpión de ¿s válvula de espiración 

Factores metebólicos y nutFrciunaics 

La desnutrición tiene diversos efectos perjuDiciales sobre el sistema respi¬ 
ratorio, como pueden ser un* disminje ón de la respuesta ventí latería a la 
hipeada, la reducción del as-pesor y ce la masa musculares y le r aducción 
da la fueua y la resistencia de los músculos respiratorios, Por ello, el éxito 
Sel destete depended de u n suplemento nutricignal adecuado Aunque es 
necesario admmislrar un Suplememo rutripianaL debe lanorse curiado de 
no sobreal mentar al paciento va que ssto también puede ¡mp«d¡r eí desle¬ 
íd., La aedosia raspíratoría aguda, ia hipo tóala temía, la bipopocasamia, ¡a 
hípomágnosérma c upa combinación do las ¿Ateneros td'nirén alteran el 
iuncíonamiento de les músculos resp'retorms por lo que deben comple¬ 
mentarse. 
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MODOS ALTERNATIVOS DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Eíi lq? pacíante* COti lesión pulmonar grave, deba Incluirse uii modo alter¬ 
nativo de ventilación con el objeto de proporcionar un intercambio gaseoso 
adecuado y limitar la Sesión pulmonar inducida por el respiiador. Dichos má¬ 
te Jos sdm la VRI. la ventilación con presión limitada, id ventilación de alta 
frecuencia (VAFJ, Ka ventilación con reposición de la presión de la vía respira¬ 
toria. el d-acútato prono, .3 retirada exuacorpórea del CCL, y la membrana de 
OJíigeneción extracorpórea IECMDI. 


Ventilación con relación inversa 

La VRI es uin método- de ventilac¡ón mecánica en el cual se crean aumen¬ 


tos de la presión media de la vía respiratoria macante ia prolongación do 
la relación f/E. Se cree que esta m&¡a~d la úxtqeriáción arterial y reduce 
los cgrlücircu tos a 1 lenóvanosos lo que ¿ su véz mejora la relación V/G y 
disminuye el espacio muerto. Aunque se ¡raía da ventajas teóricas, los: 
estudios que evalúan sus beneficios son escasos y no han mostrado ven¬ 
tajas clínicas. Este patrón antinatural de respiración suele requerir una 
sedación profunda a la parálisis nouromuscLilaT para asegurar la tolerancia 
del paciente- Le Vftl puede lograrse utilizando yn modo de ventilación 
controlado por volumen o per presión Los a úteros que crean que el ries¬ 
go de inducir bafotraumatismos por aunó‘PEER es inaceptablemente alto 
con Ia Vftí ciclada por volunten (VRl-CVi prefieren la VÁl controlada por 
presión [VRI-CPJ. En un estudio muliicénirióo aleaiotiiado que comparó 
el usd dé VRI-CP y YRt-CV en lóS pacÍEiités COñ $DRA, él rrtórJp de ven¬ 
tilación no loe un factor de resgo independiente parale mortalidad**, Por 
tanto, aunque ambos métodos de ventilación mecánica son una alternan- 
va aceptable an bI &DRA, ninguno ha tfa mostrado qué mejora la mortaN- 
dad Hay que resaltar que machos pacientes con VRl presentan barotreu- 
matismqs Cómo resultado da la auto-PEER inducida o de la presida 
VinulvHrfar. 



Ventilación limitada por presión 

La vantiíación limitada oconuolada por presión utiíira el mismo patrón de 
flujo proporcionado por la VRI-CF (rápido al comienzo, después més lentol, 
paro sin Invertir Id raktckün l/E. Ai igual que con la VRKTV. se obtiene un pa¬ 
trón cuadrado de la presión de la via rvBpirewrifc pero no se gara m iza el VC. 
Típno tas ventajas do una mejor wncronla con el paciente y una muño* noce- 
s i liad dé sedación 


Ventila cien de alta frecuencia 

La ventilación de alta frecuencia iVAFj intenta conseguir i_r intercambio ga¬ 
seoso adecuado usando unas frecuencias respiratorias muy altas y unos VC 
más pequeños quo ol volumen ilui espacio muerto anatómico. Muchos me¬ 
cen. £mps del transporté de gases funcionan duran té Osle modo de vfcnriFa- 
C-»Ón r como son; 

■ Un ¿£u|ci qpnvBGTivD directo. 

* La dispersión longitudinal fTeylorí causada por la turbulencia de los re- 
moiioóa del gas. 

* El fenómeno pérdéiufl (mezcla interrOgióiiü' Pe gá&aSj entró láS jróas 
adyacentes de pulmón, con diferentes constantes efe tiempo pare et 
yacram lento alveolar. 
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* Los perillos da velocidad asimetfhoos, con un movimiento más tip«Jo 
del eire en el centro de ;g v. : a íespirelgría 

* Lg mezcla ■gerdiojénic® causada por le distorsión mecánica de tes uni¬ 
dades pulmonares advasonies at corazón en- movimiento. 

* La difusión rroleculafn 

Hay ues itpos de ventilación de alta frecuencia; la VA F con presión posi- 
t'Vd. ¡a vEritiiatfón a chorro de dha frecuencia y la ventilación &sci atería de 
alta frecuencia IVOAH, 

Normalmente se utiliza la ventilación a diorro de alia frecuencia para 
ventilar ti ís pacientes con 5DRA, empleando frecuentas respiratorias, de 
eprojíimidamente 150 rpm En 1990 une pensión sistemática intentó eva¬ 
luar la utilidad do te ventilación de alta frecuencia en ol SOPA, pero so en’ 
centraron muy pocos estudios céricos pare poder realizar un metaanalisís 1 ^, 
Por osto motivo, todera se desconoce ía utilidad de la ventilación a chorro 
do alta frecuenca en el SDHA La aplicación de respiraciones con un bago 
volumen corriente produce unas presiones máJí-mas de la Mía respiratoria 
i-nta Mores a las observadas Con la ventilación mecánica con vene onal. £ n 
embargo, la frecuencia mástil* de ventilación puede producir aulO-PEEP e 
hiperinsufiación dinámica, con el riesgo de barotraumattemos y do mosteó - 
l ¡datí ha i nadir, jmita. 

La VúAF OsCíEá en torno a une presión med a de la via respiratoria 
constante que permite manloner et reclutamiento alveolar al mismo tiem¬ 
po que evita presiones reteáspiraiorias bajas y presionas máximas de las 
vías rEspiralariás altas. Los ensayos con Iro ados no aléalo rizados decuso 
do VOAF en adultos con SOR A han encomiado mejoras de la oxigenaron 
con uog necesidad de menoras KHHB . Un estudio aieatorizado y con¬ 
trola Mn í,: ‘ qim comparó la VOAF con ia vanlilación eonvenninnal (control 
por presión cotí volumen totel de e-10 ml/kg del PBSO real? en Ei10 pacien¬ 
tes con SOR A mostró mejorías lo m pronas í<16 horas! de la rotación 
l^aOj/FiOj án el grupo Cún VOAF; sin Embargó, ss'a diférEóoia óO persig¬ 
nó más dó 24 hprss. La mortandad Íue menor a Lqs 30 d 'ag y a los 6 mases 
en el grupo con VQAF. Las causas de muerte fueron similares en ambos 
grupos. La diferencia antro las cifres de mmtahdatí no lenla significación 
estadística; sin embargo, el estudio carecía de las dimansiones suficien¬ 
tes para avaluar la moría idad. Este estudio establece la VOAF como una 
alternativa aceptable a la ventilación mecánica convancignál en los pacien¬ 
tes con SDRA. 

VENTILACION CON PRESIÓN POSITIVA NO INVASIVA 
£N LA DIFICULTAD RESPIRATGfllA AGUDA 

La vanlilaciór qqn grflsión positiva no invasiva fVPPNII es le aplicación de 
respiraciones asist eis o generadas mecánicamente mediante una mascari¬ 
lla nasal o facial firmemente lijada La VPPttl se tía aplicado en diferentes 
cuaoros clínicos. Medrante estudios prospectaos y alegorizados se ha de¬ 
mostrado que esta técnica tiene una etac a variable en La m&ufic encía res¬ 
piratoria hipercápr c* (exacerbaciones agudas «« Ib éFNDC V sdEira pulmo¬ 
nar card jogé-nico agudo [EFCA&, te insuficiencia respiratoria hipóxice ¿SDKA 
y neumonía) y en ¡os nacientes InmitóodBfwimkiM, y también esmo una 
rr odál ua J pará el desteto da los nacientes difíciles da desconecten Las 
mejoras de te morteliderf, la estáñete bospitete-rte y la necesidad da veni ila¬ 
ción ni acanita son mayores un ios pacíanlas con EPOC. 
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□tros posibles barof icros de la VPPNl con respecto a la ventilación me- 
tánica son: 


- El yso nte rmiten^; 


« 

i 

* 


La comunicación mas eF¡caz con el paciento 
Menor necesidad de sedación. 

Une imayor con^odidad. 

Se uvitart tos traumatismos de le intubación EcóiTid 1 reciuras dentales o 
lesión laríngea!, 

Se üv ra el fracaso a la hora de asegurar o mantornar la vía rospiratoria. 
Dismimjye la irc dsrcij da neumonía nosocomial y asociada al respira, 
dgr. con los tren efigies respectivos sobie le mortalidad y el coste, 

Se mantienen los rn*csfi tomos nórmalos do protección do la vía resp i¬ 
ratoria 

Es adecuada pora su ut¡! zatSón en ¡os casos donde r.o está indicada la 
intubación. 



Meotnitmo* d*l baratHcto 

Su croo que la baja tasa da intubación es ai resultado de la mejoría do la 
ventilación alveolar, la reducen del Wr y gü descenso de la musculatura 
respiratoria En los pacemos con EFOC grava. Ja VPPNl también iruede das* 
minuir La auto-PEEP y facilitar la aclivacón do! respirador. La mejora del ¡nter- 
csnitiro gaseoso con ls VPPNI que praporciopa presión positiva bilásica a la 
vía resp^raioria su debe al ¿tumento de la ventilación alveolar s«n cue huya 
cambios riOlabtas on Ja relación V/Ú A [Jamás. del bonelicio que ¡ifoOOfCioná 
íj ventilación con presan positiva, ls presión espiratoria aplicada desde el 
exier&f disminuyo ¿un más eJ Wr al Superar parcial monto Ja auto-PEEP pre¬ 
sante con frecuencia an tos pacientes con FPOO grave Fl resultado neto de 
¡3 presión positiva espíratele es que permite ¡a activación da] respirador con 
menos fuerza iriso, ratona negativa. También puüdo disminuir la prosiórt ven- 
tripular ¡zquerda at reducir la poscarga y aumentar el gaste cardiaco. 


Selección del pe dente 

La selección adecuada del paciente es uno de los facieres luneta menta íes 
en pj éxito de la VPPNI. Los paciones que presentan ínesiab lídad homodi- 
námeca o que precisan una intubación inmediau ú& modo rutinario sa ban 
excluido de ledos ¡os estudios que mostraron beneficios, Existen varias 
«mira indicaciones para la VP 3 NI ífue, dü acuarefb con um ceníeroncta tarar- 
neoqnal de cansenso* 1 , son: 

* Parada cardíaca o respiratoria 

* Encefalopatía giáve. 

* Hemorragia digestiva alto abundante 

* Inestabilidad hemodinámica o arritmia cardiaca inestable 

* Cirugía. trgymdlísrT >0 C detqímidad a nivel facial 

* Obstrucción de la vta respiratoria superior. 

* Incapacidad para cooperar o proteger la vía raspir erar-a. 

■ Incapac hhP para expulsa? las secreciDnes □ la presencia de grandes 
cantidades de tas mismgs 

* Alto r.e&go do aapiíación Jp. «?. á obstrucción tatostmal). 

Le aplicación precoz de Id VPPNt ar pac miras aüecuaderiento Sólóccró- 
nadas se asocia con un& pita tasa de éxito* 1 . Un tactor adicional destaca¬ 
do Etc su éxito estriba an ta habiliiíart del módico pera evaluar les posibilita- 
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ios üo fracaso del pacense con VPPNf y oí reconocer o momento en qué 
esto sucede. Pgr desgracia, conSsnú? siendo problemático predecir eS éxito 
de le VPPNI antes de- comenrerla. D^ersg-^ estudios sugieren que alrededor 
dul 30% ae ios pacientes con VPPNI precisan finalmente la intuPac-ón emtfo- 
traqueal y la ventilación mecánica, Un estudio multicéntrico que incluyó a 
3b4 pacientes ingresados en la uCl con insuficiencia respiratoria jgutía h¡ 
posémita oneoñifú una tasada fratasa tí-al 3D% con VPPNPL Los pación iés 
con SDfiA O neumonía adquirida en la comunidad 1NAC) fueron más propen¬ 
sos a necesitar la intubación posterior te! 51 y ai 50%, respectivamente^. 
Las lasas más bajas s& observaron en los pacientes ton «tema pu'mcna: 
cerdiogóriigo y err los que presentaron contus Ón pulmonar -¡el H? y el 13%, 
TáspBciiuamentel. Entre los 1 actores prediclivos destacados da¡ fracaso SO 
encontró una edad >40 años, una puntuación en la escala SAPSII (aerpnimo 
de escala íi5iolOg¡ca aguda simplificadas >35 y une relación PaO/FlQ 3 <146 
después dé 1 hora con VPPNI. 

los posees factores preqiciivos de érito con el uso de VPPM son una 
edad más ¡oven, une menor agudeza de le eniermedad {evaluada según la 
escala dé u valuación fistológíea aguda, edad y ol estáíto uü salud crónico 
[APACHE]!, la capacidad para colaborar, la h^ercapnia moderada iPaCC) 
>45 mmHij y <92 mmHg). la ac-tfemÉa moderada (pH <7,35 y >7,11 y la 
mejora del intercambio gaseoso, efe la frecuencia cardíaca y da la frecuencia 
respiratoria dentro de las 2 primeras hqra$ Bl . E? restablecimiento del pH y \a 
PCÜ an los 33-T2D pr meros minutos es precíictivo de un probable éxito 
con VPPNI NJW , Si úñ este aspátio de tiempo no se fogra la estabi catión ú 
la mejana, el petienie debe ser intubedo y considerado como un fracaso de 
la VPPNJ. Otros criterios cara detsmnw el fracaso do la VPPNI son U agna¬ 
ción a fil RmpaDrsnniantn de la enirafaln-pafiB, la incapacidad para moví'ijar 
las secrecio^esr le incapacidad para tolerar te ventilación, la inestablidad 
b b madinámica y el t¡ el añoró de la Oxigenación 5 ’. 

fteagu dlzatlonej de ia éfüC 

Los pacientes do cuugía caidráta sen proclives a sulrir éíJtaoéfbüCiones de la 
EPOt, edema pulmonar cardiogénico, insuficiencia respiratoria sistámica e 
mleccién pulmonar El papal do la VPPNI q n ceda uno de estos casos es 
controvertida 

Varios estudios prospectivos, controlados y aleatonzados sobro le VPPNI 
damussitan la éltcácia dé esté modo dé ventilación no pacientes sélecac- 
rrarfos ppn exacerbaciones hipsrcápnrces de la E POC 4- 27 Loa beneligios 
demostrados en estes ensayos son el descenso significativo de la tesa de 
intubación, la reducción do la marta ¡dad y la disminución ua la estancia 
hc-spítalaria y en la UO de loa pacic-ntas cor VPPNI &n gompa raq*on con los 
casos control que recít exon los cuidados convencionales. Se han reaiizedo 
des metagnáSi^s 1 ''^ pata valonar y fe sumir los estudios quís examinan te 
adición de la: VPPNI al tratamiento módico normal en relación ten la mortali¬ 
dad v l» neces-dad de mtubar a les pacientes con inguftcenco respiratoria 
aguda En qílos so ha encontrado una disminución significativa dol resultado 
de ambos parámetros: sin embarga, el análisis dé sensibil'dad mpstip un 
mayor benefic* en ios pactemos con exacérbacionfladeEPOC. LigKtowiu¡ 
y cois. ■* realizaron una revisión siétemjftiea dé k>s ensayos alBátorijados 
que compararon la VPPNi y el Erelsm:ento convencional en los pacientes 
con efcacérbación&s de EPOC. Observaran que la VPPNI so a soda con una 
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niüítd! ¡Jad más bá|á, una menor ñecas dad da mlubaciún, menos complica¬ 
ciones v unas escarpias hospitalarias más cortas. 

Sle conclusión gn función de gatos detos fue que la VPFMl debía ser el 
procedimiento da primera olaccion, junto con q¡ Ira (amiento convencional, 
para (ratar a Sos peeíentes con EPQC e insuficiencia resp ratorie aguda con 
al fin da reducir la mortalidad evitar la intubación y dismirtu r los fracasos 
terapéuticos. 


i dame pulmonar cnrdíogentao igudo 

En es LP€A. ol Wr aumenta por la dism nutión de lá disferiáibdidad pulmonar 
y al inqremenig. de ls rggísrencje de lea vías resp ratones. Esta disminución 
do la distensibiüdad se correlaciona con el deterioro del intercambio gasoo- 
$o Adamas, las q: andes oscilaciones, de la presión pleural gana radas por as 
músculos respiratorios aumenten la presión transmural del ventrículo iz¬ 
quierdo JVD y la poscarga. La disminución resultante del gasto eard ¿te cóm¬ 
premele e l apone efe oxígeno a Eos músculos respiratorios y provoca su fa¬ 
tiga En la ineyorie de los casos, el EPCA esl* causado por un aumento 
aguce do ia presión talediastólóa ventiieular izquierda (PTDVI) que se tnns- 
mito a las vanas pulmonares y provppa el exudado de fíegidos y gE edema 
pulmonar. El aumento de la PTDVi suelo ser el rasultado de la isquemia, que 
disminuye la función oiastoíica y sislókca del VI Este descenso del gasto 
cardíaco =e pomparla pOr lá vascCOnstriCííóñ pedl£rieg p que produce un 
aumento de la postaba en un corazón ya ufeciído. 

Adamas da $u$ panal icios sobre al pulmón, la VPPNI liana también 
efectos cardiovasculares, que son le reducción de la congestión pulmonar y 
#1 aumento del t^sto cardiaco. 

L.aCFAPy la VPFNI bifásica aa han uli'i^adn para tratar hI fldñma nulmmw 
c^rdiogeníco. En el primer estudio son CPAF !lS: se distribuyeron de forma 
aleatoria 39 pacientes para recibir CPAP (10 cmH a Ol frente a oxígeno sola En 
el grupo con CPAP se halló una mejoría significativa y más rápida de te fre¬ 
cuencia fespiratoria. La PaCO. al p H y Ib oxigenación, ademas de una reduc 
CÍOn signrficálFva £M número r:e inluhácónéS que Sé riecesiur-bíi leí 35 tienie 
al 0%. respectivamente). La estando en la UCl fue menor en el grupo» con 
CPAP r poro no hubo diferencias de mcrtalidad en los pacientes ¡fresados 
Lm y oofe. ,w también eneonlraron una notoria meiorte de ios parámetros au¬ 
tos mencionados, con una incidencia significativamente menor de intubación 
(al 16 fronte al 36% en ei gruco control) Tampoco encontraron diferencias do 
mona ¡dad ni a cono plazo, ni al ano, n¡ an la duración de la estenos hospitala ¬ 
ria, Se ha observado una relaoón enlre el uso-de Ea presión positiva bifásoa en 
U via respiratoria BIPAP) con mu mayor incidencia de infartos agudos de 
miocardio 191 , un hache- no oeacrito en los estudios, con CPAP Mehta y cota. 1 -- 1 
xeal-zaron un ensayo con doble enmascaramiento y alegorizado pa^a determi¬ 
nar s¡ ia BtPAP, con asistencia activa da la inharadón, mejoraba la ventilación, 
la acidemia y le -disnea más rápidamente que la C-PAP qn el EPCA. Aunque 
encontraren gng reducción más marcada de la Frecuencia respiratoria, la fre- 
cuEncia cardan, la pasión arianal y te PaCÜL,, la tasa de infartos do miocartíio 
Fue más alta qn eS g _ upó qqn FSSFAF en comparación oqn ui grupo de la ÜPAf* 
íel 71 frente al 31 %, p - 0,06) o con un grupo conUql histórico (3Ü%f, Aunque 
estos investigadores concluyeron que la BIPAP se asociaba a u-n aumento do 
las infartos agüeos du miocardio, no está clara la relación cronológica Je uslos 
en rntedán con el uso tic SIPAP A parte de estos dates, y nasta que so reaü- 
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con estudios más definitivos, Ij CPAP as la modalidad preferida de VPPNI an 
Ipa pacientes con EPCA, exceptuando tal vg? a aquéllo? OSn hipercapn-^, que 
se pueden beneficiar de la VPPNI bifásica. 

Insuficiencia respira toril hinoxicn 

Van os ensayos han evaluado Fa VPPNI en los pacíenies can insuficiencia 
respiratoria hipóxemca no causada pu- EPGC,. Los datos do esta poblacho 
no son ian convincentes como los de los pacientes con EFÜC El estudio 
original aiaaiorizado qua sa roarizó an pactantes con insuficiencia r«pfra to¬ 
rta aguda sin antecedentes de enFermedad pulmonar crdnica no encontró 
beneficios de! uso do VPPNi salvo en un grupo de pacientes con hiperoap- 
nia Amonelh y cols. IOñ realizaron un estudio autorizado coiwolado que 
cornp-aiaba la VPPNI y la nlubacián (&4 pacientes cor insuficiencia seso ra- 
lorca aguda hipóodc® que tu verán que $er LntubídOSJ- U VPPNI se ¿sOCió á 
una duración más coda do la vantiHadúit mecánica 13 días frente a 6), una 
disminuí on de la estanca en UCI íb.G d¡as Iranio a 14] y una menor incidan- 
cid de complicaciones serias, como ta neumonía o la sinusitis (el 2 frento di 
31 %J Diez de los 32 pacientes tratados con VPPNI requirieron Intu¬ 
bación, u^e incidencia de fracaso congiderah Emente superior a la observa¬ 
da on pacientes con EPÜt y VPPNI. Nueve do estos 10 pacientes fallecie- 
ron posteriormente, mientras qua en el grupo de pac ionios no ¡nlubados 
ftirvgurírf.- murió. E?ía diferencia Se del:* probablemente a la mayor gravedad 
de la enfermedad en estos pacientes; sin embargo, uno de los factores 
condicionantes pudo babor sido un retraso inadecuado en \& intubación, 

Ncumunrn extra hospitalario 

La moría'dad rín la neumonía EntMhnspilalarie [NFHFqua requiere ingreso en 
la UCI es del 22-54%. Un 58-07% de estos pacíanles con NEH grave presen¬ 
tan insuficiencia respirator-a hipóxica y pioeisan ventilación mecánica. Las 
priméis® Mfto® éxténsaS de VPPNI incluyeron a pacientes córt NEH, pero 
íugiw incapaces de establecer su efreacia 10 * Otros estudios observa-ron que 
fa presencia do íteumonia ss asociaba con resultados negativos 107 . Un estudio 
prospectivo y aléate rizada™ que comparaba lo VPPNI y el tratamiento están¬ 
dar encontró que los pacientas con MAC gravo tenían una rosa do ¡niubxJón 
endotraqueal menor tai 21 frente sí 63%) y una estancia en UCI significativa¬ 
mente m£s corta El análisis de su agrupo? reveló que sólo fas pacientes con 
FPQC (todos los cuales oran hiporcapnicosf so beneficiaren de la VPPNS 

Pacientes dnmunodeprimldlos 

Amonen i y cois revisaran e£ usa de a VPPNI para eviiar la Intubación etv 
detraqueal en. lo? pacíanles receptares fifi trasplanten de órganos sal dos e 
insuficiencia respiratoria aguda hipoxéfnica fcausada por neumonía, embolia 
pulmonar, SDRA, lá-pones mucosos y EPCA). La VPPNI so asocio a una 
menor incidencia do intubación 120% Frente al 70%L una estancia an la UCI 
más corra (5,6 fronte a & días] y una tendencia bacte una disminución do la 
incidencia de neumonías asociadas a la ventilación mécárvicg tNAViVII- y de Iri 
tasa de sepsis. No bubo ninguna diferencia en la mortaflic&d hospitalaria, Se 
realzó un estudio ileaioritade y prosocetrvo que comparaba \¿ VPPNI y el 
aporté dé oxígeno [además efe i tratamiento estándar con antibélicos, diuré¬ 
ticos, esferoides y broncoditodorest en pacientas neulropánicoscori infil¬ 
trados pulmonares o insumidnefa respiratoria hiptaiea El grupo con VPPNI 
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tuvo una m&dericia significativamente marur de necesidad do intubación loi 
40 frente a' 77%J y menos- modalidad global fei 3B líente al V hospita¬ 
laria tal SO frente (MStttR 


Ca mp Me aciones da [a VPPNS 

La compiicae»ón mas común es Id üüs on local Felaaonada cor» la presión do 
la mascarilla y las carreas de fijación sobro la cá*a, qué so dan apfdx»maUa- 
mqnl© en un 7-10% de los pacientes. La conjuntivitis tiene lugar en un 2 % 
do los casos. La distensión gástrica ligara (t-2%} no tiene te suficiente enii- 
dad como pera necesitar el oso sistemático de una s^nda naso-gástrica. O 
barotra urnaasmo es infrecuente cuando le VPPNl so administra en les 
modos tic asistencia por presión o coi; presión bifásica positiva en la vía 
respiratoria. Olías complicacones posiblea, pero infrecuentes, so« el neu- 
moencófalo sin iraclura de cráneo visible o la dehiscencia de la sutura ana&- 
tomCticá del tracto digestivo alto o id via rcspnaidrü (riesgo ieói co]. El liarrir 
po necesario de cuidados de enfermé ria parece ser mayor en los pacientes 
con VPPNl; sm emoargo, esio no se conflrmú cuando se evaluó objetiva¬ 
mente en los estud 



ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LAS COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS 


En la sección sobre la reducción del nesgo pulmonar preoperatorio se expu¬ 
so la füírr-ü dé reducir las complicácio-nes respiratorias pn&i&pera tonas rela- 
tionádáS c&n los riesgos preoperatorio e iritradperatórid. Lá$ estrategias 
para la reducción del riesgo continúen en el período postoperatorio y son las 
maniobres do expansión pulmonar y t¡i control adecuado rtaü dolor. 


MANIOBRAS DE EXPANSION PULMONAR 

Existen múEtipídS maniobras de expansión pulmonar que disminuyen las 
complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes selecconados, 
que son la fisioterapia torácica, ios ejercicios de respiraron profunda, la os- 
piíOrTmlriO de irTunV-vu-, lá respiración con presión positiva ni u ! r-n Lente ya 
CPAP El propósito de eslas man.-oferas es aumentar los volúmenes ptdmo- 
narfls dE-spíJÓs d-R la cirugía mfidianto a- fisfufirjo risp rálprío 

Respiración ¡11 efunda y espirometría de incentivo 

Ambas técnicas parecen tener la misma eficacia para reducir a la mitad et 
riesgo de complicaciones respiratorias postopüfáíorras, Un metaardlisia de 
estudios mosuó qus el Ofi para las qqm plicaeignes. lesprgtgrias post¬ 
ope relorias cuando se comparaban estas técnicas con los pacientes a quie¬ 
nes nq se raalÍFÓ nada tus de 0,44 para la esp mira-tria de incentvq y da 
0.43 para ios ejercicios de respiración profunda" , 

Presión positivo continua an le vio ras-pira tari a 

La CPAP parece ser tan ef¡car como lasoüas maniobras d-e expansión pulmo¬ 
nar, con la ventaja adicional od que os independiente dol osfueizo. La CPAP 
intermítanla además da la irCómodidad: para el paC-ente, presenta algunas 
complicec ones como la dilataign gástrica, la bipavenhlecidn y eí barptrauma- 
t¡smo Esta técnica necesita jamban un e quipo especial que puede sor cos¬ 
toso, Una íevi&ión orfüpi de las maniobras de extensión pulmonar ha reco¬ 
mendado el uso de CPAP como procedimiento secundario para las aic ectastes 
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regraciarías, pero no como método preventivo primario en el postoperato¬ 
ria 1 ^. Otros ¿ulgres. han sugerido su OSO en la p-evención primaria en pacien¬ 
tes meno&ooÉahoredores e ¡■^oan^ces fíe reaiiasrcon regular dad los ejercicios 
de respiración profunda o usar la espirometría do incentivo. 

CONTROL DEL DOLOR 

El control adecuado úál dolar posíc per al a 5 id pueda ayudar a minimice las 
complicaciones respiratorias postoperatorias, aí esiimuiar la deambulación 
pioeoz y mejo^r la capacidad pora realizar resp raciones profundas. Aunque 
los ánasiesbos apdamlés y los opiáceos puedan se* útiles para reducir lá me 
dengi? de complicaciones to5p»aí0fÍS9 en, la cirugía abdominal, su oso es con¬ 
trovertido en ¡os pacientes cardiacos que recibe r¡ amieoagulaciOn sistármea. 


TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 
POSTOPERATORIAS EHECUEHTES 


DERRAMES PLEURALES DESPUES DE LA CIRUGÍA CARDÍACA 

Los deridfmes pleurales son hallemos postQflerjüorios habituales en los pe¬ 
dentes a qu erres sü les realizan disimio^ procaüimierrtos quirúrgicos. La ma¬ 
yoría siguen yna evolución benigna; sin embargo, estos defames tamb an 
pueden ocurrir en el síndrome de lesión cardíaca posterior ÍSLCPI o pueden 
sor la manilostaclófl uncu Ido una con^ncaciún potenciafnieote gravo. 

El alcance de la evaEuación que se requiere en caso da dómeme pleura! 
püstoperatoíio depende üul volumen, el momento de aparición, la progre¬ 
sión y la presencia Pe sifilomas asociados. Los derrames suelen* ser inespe- 
cíficos y precisen ten sólo observación si son pequemos o moderados, si 
están presentes do ni ¡o de los 2 primeros dies postejieráídi'ios, si no pregre^ 
san y ai nnsfi asocian a síntomas tespiraíanos. ? ar ol conirario, si : os rfarra¬ 
mea son grandes, sintomáticos q progresan, puede ser necesaria la toraco- 
centesis con análisis dal líquido pleural además de un acocánJiograma y/o 
una tomofpalía eomputarada l^Cl torácica. Et cuadro clínco y los ha largos 
efe estos procedí mantos permiten con frecuencia sugerir un ^agnóstico 
especifico, corno la nsulimenciá cardiaca, la embolia pulmonar, el hematá- 
ra*. la neumonía u oíros problemas monos (recuentes como -a erosión por 
el caidiof, ta mediastinifis o al quiiotóra* 

Derrame plejralinespecifícü 

Los derrames plouralcs dü características benignas tunen lugar por lo general 
después del trasplante cardíaco, de lá cirug a de revascularización coronaria y 
cíe la cirugía de reamplaro valvular aórtico V mima. De los pacientes someti¬ 
dos a ^vascularización miocórdica. un 24-90% tiene pruebas raoiologLtas 
precoces de pequeños derrames pleurales, nermalmente izquierdas, ene 
abarcan una zona en £&& rgdbgrvftas menor de dos espacios intercostales 1 '’. 

Sü han sugerido varias posibles causas de estos derrames. La aialectasia, 
con a disminución resultante de le presión inlrápleurel, -no se ha podido rela¬ 
cionar con la aparición taciiográfica de estos derrames postoperatorios. La 
insuficiencia cordíaca congestiva tampoco es una explicación razonable, ya 
que suelen ser bilaterares cuando ocurren por este motivo El predominio de 
derrames altados en al lado izquierdo hace pensar en uns pericarditis subya¬ 
cente coma principal fac'Or causante. El enfr ai nenia tópico cal corazón es- 
un posible factor el;olog ; co. La interrupción quirúrgica ue los canales linfáticos 
mepiásiíoicps puedo interferir eco el drenaje del liquido pleural La -pleuroto- 
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mía s& realiza con Secuencia en tos pacíanlas en quienes se efectúa una 
derivación Corona rie wn injerto ríe ATI y p de hechg. los derrames pleurales 
gqrn comunes después de le revftKUtaljzKiÓn mñocáfdice con la AH qwe 
cuando sólo so uü izan injertos do la vena safona (VS), Esto repásente un* 
complicac On de La disección de la ATI durante la iBvasajtanndóri miocérdico 
Los derrames hamátieos grandes |>25% dat hern ¡tórax) se producen proba- 
tilememe como consecuencia de hemorragias. en el espacio pleural. 

La mayoría de les derrames postoperatorios son peqoeftp* y no aumen¬ 
tan la mo'Luf ísUl ni provengan la estancia hospitalaria, Solo los derrames 
iintomilicos □ IOS qus ocupan más dat 25% dnl herr.ilárAx precisan taraco- 
caníegií core ei alivio de ¡os síntomas o pare buscar gr* d agnóstico alterna¬ 
tivo. Aunque la mayor la tío los derramos se resuelven espontánea mente, el 
73% de los páctenles con revasculanzación coronaria * ATI y el 29% con 
rovasculariiacióri coronaria + VS tienen persistencia accgráfiee del derrame 
pleural á los 30 días de la cirugía 111 y pueden necesitar 2-20 mases para 
desaparecer por completo 1 " 1 . La mayóle de estos derramas son paqueóos 
y asín temáticos. Los derrames grandes no hemabeos que pwsíston con 
sifilomas pueden necesitar íoraeoceníasis y AlN€ (amimlLannaiorice no es¬ 
tero ideosl orales. Poces veces se prescriben asteroides, un drénale con 
tubo do tórax o la pIcuTüdesis. Si se rabiza toracotonrua, debe hacerse on los 
10 primeros d ; as tras la faimadón del Uej rrartie perqué el plano entre la 
pleura y el parénqu ma pulmonar es difícil de disecar pasado esto tiempo 



SÍNDROME DE LESION CARDIACA POSTERIOR ISLCP) 

Rl s fridmme de ¡fedr? csrdfccd posterior es un término gane reí que se refie¬ 
ra a la aparición da habrá y eníermodéd plpuropancárOica días o mesas 
dfiñpuá-s. de la cirugía eatiraoa. De manern más es pacífica., sr daíiomida 
smcfromepqsríratoo de mbcdráfr cuando Ocurre después del infarto sgodo 
dé miocardio y síndrome pose&dktíomfc o pOspertcsrdíatomia cuando b 
hace después de la c ¡rujia cardiaca o traumatismos del corazón, Este sin- 
óreme tambt&n constituye una complicación mfrecuente de la embolia pul¬ 
monar, el : üm□panza 1 d id traumálíDú y él implanté de rrr#0dp**04 

Fsle síndrome suele presentarse una o más semanas después de la le¬ 
sión mbcirdica y pecas voces ocurro antes do i semana tras un infarto do 
miocardio So caracteriza por la presencia do dolor torácico, roce poricárdí- 
ccl fiebre, bgcocitusb. vebt dad de sedimentación elevan* y por combina¬ 
ciones variables de mMtradc-s pulmonares y derramos pleurales E< doler 
totéctoo pueóe simular la isquemia miwárdioa ó puede ser de carácter isla- 
css ptaurtíicas 

Vanas observación ss indican que esto síndrome puado sor la conse¬ 
cuencia da una respuesta snnLnologica contra al (ejido oard-aco les cnado 
Esto se sugiere po¿ La excelente respuesta al tratamiento con cortieoides. 
tes recaídas ocasionales uue so han comunicado después do su reinada' !,í v 
al periodo latente molong^do desde b bs.ún cardiaca ha*ta el impío clínica 
La secuencia patogénica que se ha apuntado comienza con le lesión del 
miocardb, que libaba antiganos cardíacos y estimula ¡a formación de anti¬ 
cuerpos. A cnnfinyaqiún, los inmunopompleios provocan una respuesta m- 
ílamatorra 

El ü ag?iOs!xo de Síndrome dé léSión cardiaca poste udí so b*Sa en al 
reconocim ento clínico de les signos y sintomas típicos de pericarditis y 
pleuritis en el postoperatorio tardío de ü cirugía cardíaca Los signos ec&ear- 
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tfiográlicos do liquido pencárdico apoyan (poro no conlírman aspee ricamen¬ 
te) él diagnóstico, El hallazgo en le toracocente-si 5 de LAn derrame pleural qon 
pN rujrrriíil deberle excluir ta ¿n^uf ¡ciencia cerd^ace y et derrame paraneumó- 
nico causado por una neumonía bacteriana. 

La mayoría de ¡os pacientes con ¿LCP res ponden bien al inicio de los 
antiinlíamaimiús. Se profiere la aspirina í6Sfl mtj¡ ceda 6 hora si cuando el 
£LCP ocurre después de un infarto de miocardio por SUS propiedades anti- 
¡níJematorias y amia El regantes plaqueta rias. En los pacientes que no pue¬ 
dan tomar aspirina se usan ol ¡íJuprofeno HüC óüü mg cada ñ horas? o- el 
naprassnO (37Ü-5ÜD mg Cada 12 htras). toa asteroide* mejoran rápida- 
mente ¡as manifestación as clínicas de este síndrome, pero su uso se ha 
relacionado en algunos estudios con una mayor ¡nc^encíá de formarión do 
aneurismas venTJicukares. Pot es«e motivo, se usan solamente en StCP 
después de un mlarto de miocardio en aquellos pacientes que no respon¬ 
dan o no puedan tomar AINE. 

El lappnamiemp cardiaco puede ocurrir de forma excepcional en estos 
pacientes, con independencia de s¡ reciben tratamiento diUicoagulanle o 
no. La mayoría da los expertos coincido en continuar con ta amicoagutacíén 
si el pacíanle puede sar estiecfiamor-te vigilado en busca de los signos de 
taponamiento, en especial cuando el motivo de este trabamiento tstá alta- 
mente justificado 'prótesis valvular, infarto de miocardio extenso o fibrila- 
ciún auricular). 

Erosión por el entelar 

Debo considerarse la erosión do una estructura venosa por el catélor cuan¬ 
do existe acumulación da liquido pleural asociada a ensanchamiento me¬ 
tí ¡asi ¡meo [tliflrúfTia medi*stñica¡( en los, pac-antes quR tengan una vía cen¬ 
tral. E¡ tjijgnisiBco puede confirmarse si se demuestra la extravasación del 
contrasta mfundido a través déi Catatar. 

Qulletórax 

El quiloEórax sé produce en marras de! r % cu tos pacientas 1 mu 1 venidos dé 
cirugía cardiaca y es secundario g la rotura quirúrgica del conducto Hocico 
o do los t-«buiarios linfáticos ¡m ratoncitos Ocurro nonrialmonte tras la ciru¬ 
gía da las cardiópatas congénitas que involucra a la acula o a las arterias 
pulmonares coica dol conducto torácico y pocas veces después de Ja cirugía 
ü u rováAcurarriacipn coronaria 

Otras causas 

La insuficiencia cardiaca congestiva, la embolia pulmonar, él hamoiófax y la 
neumonía pueden pausar derrames pí'aurale* postoperatorios. Estos diag¬ 
nósticos se suelen resinar a pedir de los hallazgos clínicos, radiológicos y 
íi-cocardiógrálrcos y del análisis dol liquido piornal 

ERONCOESPASMD 

El broncoespasmo on el postoperatorio puede deberse a le asp ración, a 
reacciones alérgicas O a la exacerbación de una lesión pulmonar subyacen¬ 
te. La constricción refleja da los músculos lisos bronquees puede verse 
estimulada por las secreciones, la asp ración, Eo incubación endotraqu#al o la 
manipulación quirúrgica. El adema pulmonar tamlxun puede mar ¡testarse 
como un broncoespasmo 
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E! tratamiento consiste en suprimir el posibla desaneadanaoie y utilizar 
Fármgcos ¡simpaíiCarnimófrcos fi. cg<mg el albuterqL Los anEicpImérgtoDS 
como la atropina v si glucop rrelato pueden aimmiañarse mediarte nebuli¬ 
zación para disminuir las secrecionos. S¡ existiera un componente ¡ nUamato- 
iip subyacente podrian ser necesarias tas corl cades sistornicos a inhalados 
io ambos! 


ATEEECTASIA 


Como se comentó anteriormente. la aiclceiasia os una da las complicacio¬ 
nes respiratorias más coitiun-BS en el postoperatorio. El pían de tratamiento 
mis etica? para las ato!detonas pene de relieve la prevención. Cuando se 
presentan aiolociasias clínicamente scgnrficaüvAS y el pacíante muestre un 
áutrnañlO riel Wr e hipúxemPi, aun recésanos un íratartNeñtó respiratorio 
enérgico v te extracción directa do las secreciones retenidas en la vía rwp¡- 
ratona ned-acEe broncoscopia El dolor daoe cerní rolarse adecuadamanEé 
para faeihiar la inspiración profunda Pueden estar indicadas Sfl incubación 
endotraqueal y la ventilación mecánica continua para ios casos de atelecla- 
5¡as refractadas. 



NEUMONITÍS QUIMBA 

L.os paciarios quirúrgicos frenen un nesgo do naumonilis química como 
resuHadlp de la aspiración de Conten dd gástrico durante el periodo permpp- 
retoño, Entre ios factores de nesgo pera te aspiración perieperatofia se inclu¬ 
ye la inoficacta de k» reflejos de la vía p osp¡ratera superior curante la induc¬ 
ción anósiésicái como resultado de los depresores cenitales. La espiración 
do cantor ¡do (jjstfice ácido dúdame u: vómito o lá regurgitación en al posto¬ 
peratorio puadén¡ causar una n Human ¡lis química 

Las característicascWnkss de neumomtis quimba son jn inicio súbito de 
¡3 disnea, taquicardia o incluso faunquo con menor frecuencia) fiebte. bron- 
«toSpaSrtiD, cíanos’S y el -esputo éSpumOSO- tr lis pnrrtcras 24 h&Tfls hay 
5 gngs radiplógcqqé de mfiliados en les regiones twsa : HK de uno q ambes 
pulmones. La evolución clínica puede variar desde La recuperación rápida al 
d&sarrollo de SDRA u intootión bacteriana secundaria 

En un estudio se revisó retrospectivamente La evolución perioperatoria 
de 172 334 pación tas consecutivos a quienes se realizaron 21 ó 489 proce- 
drmientoa baid anestesia gerer#r F , La aspiración de contenido g4strrco se 
realizó en 1 do cada 3.216 procedimientos, y la mayoría do tas voces tuvo 
lugar durante ¡a extufración traqueal y lo laringescopia La mortalidad! g'oliai 
Fue de 1/71 H29 procedím ¡untos Una clasificación ASA elevada y ^ cirugía 
de urgencia se asociaron a un riesgo mayor de aspiración, Los pacientes 
que no presentaron tos a eíDibficias, disminución de le saturación ce oxíge¬ 
no respirando aire ambiente ni una dttrldóíi mdiofógica en lia 2 horas s¡- 
guiantes a la bronc^aspiradón o a la realización del procedimiento no tuvie¬ 
ren mn rjgna secuela respiratoria. 

Si se observa la forQnqpa&psngcibn, el paciente debe frotarse de inmediato 
modismo la colocación en decúbito lateral, aspiración e intubación si los *&• 
flojos de la vía respiratoria son inadecuados. Estos pacientes deben ser mp- 
nitoriíaddí, cuidadosa me nía 'as sigu entes M46 boras después de? cuadro 
pOr si hubéSO compromiso respiratorio. La administración de cor; cuides es 
controvertida y no parece apartar ningún beneficio, Mo se recomienda la 
administración profiláctica do ano ¡roncos, y sólo de non instituirse on o caso 
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tío una infección bacteriana secundar a confirmada por los resoltados de la 
íínc frn tíe Gram y lo* "uitivos 

LACERACIÓN O ROTURA TRAQUE AL 

La rotor a mecánica de la via respiratoria SL.par br es un riEsgo infrecuente 
de le intubación endotiequofll, pero puede producirse A menudo se acom¬ 
paña de un compromiso respiratorio inmediato Los signos clínicos y radio’ 
lógicos di rotura mecán ca de la vio respiratoria próxima! son el compromiso 
respiratoria el afiíisemg subcutáneo, el neumomediastino y el neumotórax 
urliD bilateral. S-s pjDdc v-i'o ar un tratamienta conservador er los pacientes 
el rucamente estables con desgarros pequeños i<t gm; y una fuga aérea 
mínima, poro normalmente es necesaria te ¡ntoivencion quirúrgica 

PARALAIS OIA PRAGMÁTICA 

La parálisis diafragmé rica puede sur b-iatáTai o unilateral En esté caso, los 
músculos accesorios de le respiración asumen parle o le totalidad del Wr P 
dependiendo del tjrado de compromiso del diafragma La parálisis dteriag- 
mátlea bilateral normalmente aparece un un contexto de- debilidad gravo 
generalizada. Otras etiologías pueden ser las miopaüas por desnutrición y 
uro forma dE inicio ¡ardió de distrofia muscular ídisEraba miembro-cintu¬ 
ra]. EsSqs PEC ¡Entes p fe se ritan disnea, quE empeora en rfBcútjilg supino y 
se acompaña do taquipnea y cte iesp:ración rénícte y superficial. Estos pa- 
ciernes también refieren fatiga diurna. El diagnosticó se realiza per la ra¬ 
diografía da lúíáx. que muestra los hem'diafragmas elevados, unos volú¬ 
menes ¡pulmonares pequeños y atelectesias. Les PFR muestran une 
disminución superior at b&% do la capacidad vital tCVl cuando el paciente 
pasa de la bipedRotación, al decúbito lupino (lo nonr af es una disminución 
dül lü%f. El elcctromiograma diafragmilico también puedo ayudar en el 
diagnóstico. 

La parálisis d afragmatica unilateral es más ífecuente y se descubre a 
menudo de manera acc.de nial en los pacientes a qu*&nes se realza una 
r¿±udou■ alíd de tórax por oiíos motives. Es posible sufor una lesión eol 
nervio frénico como resultado del esbramiento o el enfriamiento du-ranle 
la cirugía cardiaca, La aphcacfon dó la cardíop ejfa iría provoca la parálisis 
utd rüivio frénico y la disíun-ción acompáñame hasta en un 26% de los 
pacíanles' 111# , ífl liempo necesario para le recuperación de Ja 1 unción dia- 
ífsgmática varia do 30 dias a 2 años. Un 73% de ios pacientes mcupera la 
función al año y ei 9?% en 2 años 111 . Si se prc-tíuoe una lesión dilecta cíe! 
nervio frénico durante ¡í movilización de la ATI, te defunción diatragmática 
sucedo en ceros del 40 % de los pacientes 11 ^ Aquéllos con parálisis unila¬ 
teral sin Enfermedad pulmonar subyacente normalmente eslán as* nía ma¬ 
ricos en reposo, pero pueden tener disnea y un peor rendimiento durante 
el ejercicio. Los pacientes con EFÜC y lesión tlul nervio frénico después 
do la ciruja de revascuterizsGión mio-cártfica tionen una incConcia más 
¿j'td de rsmtubaciün (23%}. una reducción mayor del VEMS y una mayor 
IfBcuEncia de reingreso hospitalario 1 ™. El diagnóstico so realiza a menudo 
por Ies radiografía de tórax y puede confirmarse fácilmente Con una prue¬ 
ba de pllateo baso Nuoroseop a ten la Fluoroscopia se observa eI movimien¬ 
to efiafragmárico a¡¡ olfatear?. Durante la prueba se observa una eJevac.ón 
paradójica dt*i hsmidiáfragma paralizada al inspirar y es po$u va en más 
del 90% de los yacientes. 
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La parálisis cnaíragmAtitd unilateral normalmente liana un pronostico 
excglerue a menos que I4 causa 3 ubytt 9 iV« sea intr.'n ^cemente mortal, La 
pleura oyir-úrg*'*# del diafragme afectado mejorará la fia elogie y loa simo¬ 
nías m los pedantes con manifestadonos clínicas significativas 


EMBOLIA PULMONAR 

Despuás de la cirugía caidiaea, los pacientes llenen un mayor r usgo de 
embolia pjimonar debido a la hipgrcoagulabi ¡dad r fa inmo-Milidad durante ta- 
cirugia y el ¡reumatismo cu irúrgico que sufren as exiremidades inferieres 
durante ij cxtuoción do Ij V£. A pesor e!d güo. Ia embolia pulmonar es poco 
frecuenta deapyés do la cirugía cordiaca, con una incidencia pubkada do 
aproxjmadamente el 37* 17 \ Sin embargo, los pacientes eon ompolia pulmo¬ 
nar Erenen una mortalidad postoperatoria dÉrcana al 70%, Cdn eslenciáS hes¬ 
pita lanas ^variablemente prolonga da4. Los pacientes con eníer mudad pul¬ 
monar crónica y una tolerancia limiiede al a ; erc¡c¡o tienen ona mayor 
predispos ciúú a sufrir embolias pulmonares. 
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CLAVES PE LAS ARRfTMÍAS CARDÍACAS POSTOPERATORIAS 


* Las armcruas cardiacas puéd&n ser secundarias a altaraaofifis de la vbhu- 
Iflcién 0 la oxigenación y a hipo perfusión. Todas estas situaciones Sun 
potencialmente pítales v deben ccnegifae para lograr &l éxito en el tra- 
tamienio de la arriimb. 

* Les arritmias auriculares son ras más frecuentes en el período prtaper*- 
redo de le cirugía cardíaca 

* El control de fe frecuencia v fe estabilidad hemooinam¿ca son los principa¬ 
les üu üÜvos del íralamenEO de las arritrTiiaS auriculares, 

■ las arritmias ven] ricu'ares son menos comunes en el periodo pe r iopera- 
te rio v pueden *r desde ¡a extrasíslOlia ve nlncu : 3 r aislada hasta una raqu¬ 
earen* ventrieular sostenida. Todas las arritmias ventricjlares deben ser 
tañidas en cuanta porque pueden sor el aviso da arritmias más gravas. 
Puede que en tas pacientas con Insuficiencia cardiaca sea necesario reali¬ 
zar un estud-o eiecrrolfeioíigeo v el implante de un dsel&plarforícardia^ 
verso* 'nterno automático, según les recomendaciones de la American 
Hearr Aswciafion íAH Al y éII ¡American Col ege et Cardictagy iACQ. 

* Los bloqueos cardiacos, aunque son infrecuentes después úe la cirugía 
Cardíaca, se manifiestan dé cifa-entes maneras. lá bradicard a siñusaí pue¬ 
do necesitar La estimulación temporaleen olücfrodos ep^cardícos. Puado 
ser necesario el implante de un marca casos dalimtivo en los pacientes 
con alte raciones mas gravRS ríe ¡a conducción, que se observan máü a 
menudo en los reemplazos valvulares. 



INTRODUCCION 


Las arritmias cardiacas perioporaionas son una complicación habitual de la 
cirugía cardiaca y puodon agruparse m tros categorías genéralos: supravem 
trícutares., vantrigulares y trasEurnuí da la conducción' las arritmias supra- 
veotficular&s. e-n especial fe fibñlación auricular íFA), son oí tipo más f re¬ 
cuente en el periodo perioporatorio do b cirugía cardiaca. Las arritmias 
pueden ú paraosr hasta en el 5D% de les casos y se asocian a una mayor 
estanc a en fe unidad de cuidados intensivos EL¿Cl) r una mayor estancia hos¬ 
pitalaria y un aumento de -a ntOíblrttOrteSittótf. Le presencia de arriEmias en 
el pgíicperetorio esta relacionada con m prcoedinr^nro quirúrgico rea izado, el 
perfil dül peciento y fe complejidad de fe ovoluc-ón postoperatoria. En osle 
capitulo Sé revisa el reconocimieíiio, el díagnóslioq. be causas y el trata¬ 
miento de las arritmias suprayentf ¡guiares, ventrieqíaros y de los trastornos 
6 b conducción. También su analizará Ui impla mee lón y la utilización de los 
electrodos de esfrmufeción épica rdiga en el gonteirto del Helamiento de la 
arritmia. 
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En eal© capítulo se expondrán las cons-déracinriés básicas ic©ma de 3a »n- 
Ienpr©tM?iÓri del elecírocerd agrama (ECO, Para una r^vis-i^n más extensa, 
so r&mito 0 ! lector al manual da DutMri*. 


El aparato de ECG es un voltímetro que ragislra tes impulsos eléctricos 
t\ué estimulan el ¿orjión para contraerse. Las con ¡entes eléctricas cuietíd- 
rifas a trávóá da los electrodos del ECG sb registran en un papel cuadricule da 
con cuadróos de 1 mm a ina ueiocicaóde 2&mm/segundQ, Cada cuadra- 
tfUa représenla da segundo y cade cuadrarte grande représenla V§ dé 
segundo o 1^300 de minuto. 

Al interpretar el ECG, se debe sor sistemático. Lo primero que se debe 
evalúan es la frecuencia, y para elle se puede utiliiar la tira del registra. La 
Irecuenca auricular se calcóla teniendo en cuerna los cuadradlos enire 
cada onda P. En la figura 14 1 se puede observar un complejo 1 ipico del 
ECG. La onda P reitera la coftíreccBÓfi iuficulaf. Para el cálculo do la iraduen¬ 
de,. se i cení il ¡can dos ondas P ccmseculives y se cuenia el número de 
cuadrad ¡eos entie ellas; luego se d¡v de 1.500 entre ese número. La fre¬ 
cuencia ventncular puede determinarse mediente la e-ntía fl. Después de 
identifica^ la onda R, so divido 1.500 de muevo entre ol número da cuadra¬ 
dnos entre dos ondas R eünsecutrvas^ Otro método para el calculo do la 
frecuencia es sumar o! númaí-o do ondas P o R on un intervalo do 6 segun¬ 
das V multiplicarlo pgf \t) pafá obtener tos landos por minuta ElpmL Seis 
segundos equivalen o 30 cuadrados grandes cuando se realiza el registro a 
Li velocidad estándar 125 fnm/segufido) 

B segundo peso en la interpretación del ECG es la evaluación del ritmo y 
los intei velos El tetar va'o PR va üoscu el comían» do Id onda P hasta ol 
inicua cír! complejo Ofiíi F Ínter v*ln PR naimsl hs de 0J7-0,? segundas 
Después, debe ideniiNcarse el completo ORS y medirse su duración, usando 
de nuevo ta relación con los cuadíadüos como se ha deserto previamente. El 
complejo QRS normal é$ de 0 . 1 ? segundes dé duración 0 menor y $n Ja 
mayoría de las c^SOS Significa un prigen supraventrku r ar del ritme. Es mejor 
revisar ledas las derivaciones para determinar esto, debido a las diferentes 
características del complejo ORS en ceda una da ellas: L=rs derivaciones de 
ios miembros suelen ser la mo¡.or opción Cuanto mayor 03 el complejo IvoL 
taje), más saneiBoes ai análisis. A menudo su puede ajustar al monitof pire 
visualizar t: i ORS de 2 a 4 veces su tamaño real lesianderi/ado). Esto puede 
sor útil para valorar al ritmo, paro debe utilizarse con cuitado pjfj avaluar la 
isquemia En las arritmias supraven tripulares puedo sor difícil determinar e¡ 
erigen de la arritmia cuando h ay una conducción ventncular aberrante (OftS 
>0,12 segl. En estos casos, el GRS puede estar ensanchado. Es furtteman- 



FIGURA H -1 


Complejo normal fRpptúduc'dj óe Guymfi AC y HaH JE: TÉribodk oí Radical Pfiysío 
loqy, WB Shunta* 200$. % MU 
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tal determinar el or-yen do la arritmia debito a que el ü condiciona al if ata¬ 
miento poste rigr. 

Algunos punto* pueden ser ¿tile* para diferenciarte?; 

* La conversión o (a dism ¡roción do la frecuencia cor» las maniobras vaga’ 
lies es compatible cpn ur angón suprevdnEiicular. 

» Une kecuencig venlúcutor rápida (*2Q0 Ipmi está a feuor del origen 

suprtMBiitrlcuferi 

* Un bloqueo ce ramg \HR\ preexisiema de características sim-lares su- 
y- oro un origen supravaniíícular. 

* Un compiejiCi QRS ScpfliritW a ÍU 4 segunuas és sugestiva de taq uic-ardia 
vemricuiar. 

* La disociación auricúloverrtñcu.tar lAVl os compatible con una taquicee 
di¿ VEntr ¡celar 

* Li presencia ce ext Fas Atoles vértriculeres similares antes diJ Origen 
de la laqyicafdiíi hace pensar en un origen ventricular. 

* Loe ¡atidos de iusibn sug eren el origen ventricuiar (es decir, la rasión de 
une exbaslstoJe vermicular [EV1 con un fadoo siriusal normal* caracteri¬ 
zada por un intervalo QRS inds cono en dieña oxfra&fsloleK 

* Les cgnfiguredignes del 0R$ pueden ser: 1} un compíeio OñS monofá¬ 
sico o bifásico on la derivación V lr que hace pensar en una taquicardia 
veniriculaf: 2) un patrón do bloqueo do rama derecha lERD) con una 
Onda ñ pequeño en V n está más a lavo* de la taquicardia supraventr*eu- 
lar, y 3i un patrón de bloqueo do rama izquierdo íSFUI con una onda OR 
ííQRS en V B Sugiere una taquicardia vamriCular. 

E¡ tercer peso de la interpretación del ECG es identificar si existen ondas P 
y determinar su morfología En primer lugar, on O. so observa: si la onda P os 
positiva, tn conducción es aníwógrada; £Hl r el cofi[rario J si la onda P es- negati¬ 
va, le conducción es retrógrada 

El peso final os determinar s¡ &*i&te relación entro la onde P observada <s¡ 
está presen [El y él oampléjp Qft£. Si eí ¡Hiérvalo PFt e$ menor uo 0,1 Segun¬ 
dos o ma\or do i)A segundos, es improbable que haya una relación causal, 
lo cuü significa que ex¿$|a algún trastorno de la conducción AV. 


CAUSAS D€ LAS ARRITMIAS F^RIÚ^FtATOfllAS (TABLA 14-11 


Las arritmias pueden sor inultifacioriaies Le combinación do tactores fisio¬ 
lógicos prevK» del paciente, le hipotermia rec.ente h la circulación extracor- 
pórea y les meciese iones oxógünas contribuyan a su aparición. So- debo 
plantea* o: paciento con arritmias de una manera sistomát ca para identificar 





TABLA 14-1 


causas de las ara amias _ 

DiiflrriilicádilBTgnsial fln hreficMras eflusHflMs 

1 HiflOxEfif 

2 Hpercapnia 

3 H-íKitensión o isquemia ñjiisiénte 
-1 DflBCümaaí*sao5one& rnetabó cas 
5 Aumento ae las calscdammas 

G Intrínseca {l catnz) 

7 Causas mecánicas 
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ei origen probable y ios .agerúes tjvcsüDedofos, y as i portar tratar rápida^ 
mente 1*5 Causis que 5éan corregibles. Una pnqripad del tratamiento puri- 
operator¿Q de tos pacieres es prevenir o corregir en lo posibte iodos ios 
factores que predisponen j su pparción 

VIA RESPIRATORrA, RESPIRACIÓN V CIRCULACION 

Cuando un pádmniÉ tiene ura, ¿rritmíe. se debe recordar siempre al ABC: la 
vía respiratoria (girwByh te respiración fpreeí/iÁn^p y i& circulación Las a rrit- 
mias cardiacas puedan sor secundarias a alteraciones de rj oxigenación Ihi 
uox ar. la venMacOn IhipercapnaJ y la h poper J> js:dn {isquemia. ScidemiaJ. 
Todos estos taclores ponen en pe.iqro la v¡pa del paciente y deben corregir¬ 
se antes de tratar cualquier otra causa adicional de la arritmia. Aunque el 
paciente esté incubado y conectado al resp redor, se debe confirmar la oxi¬ 
genación y Ib ventilación adecuadas observando la satu r ac¡ón de oxígeno, 
sonrnmando ios ruidos respiratorios- en ambos ftertutórax y el posicione- 
miento correcto ctel lobo erdotracueal, o revisando el dióxido de carbono 
(COJ leteespiratoi o y ra gasometría dríer a! iQAJ Una vez Que se fian des¬ 
cartado «tos Tactores como la causa primaria da la arritmia, so deban revi* 
sai les Ot-as WUS*& que se mencionan a continuación. 

DESEQUILIBRIOS ELECTROLÍTICOS 

Los desequilibrios da los atactróÜTos son una causa común de las arritmias 
Jurante al périioparatqrio. La n¡per o hipocalca-miá;. la bipopútasamía y la hipa- 
magneSem ía puedan a-jmenlar la irc dortcia áe arritmias y son frecuentas 
después de te cirugie ajrdlfrw. la mayoría de pacientes det Johns He^kins 
Hospital fJHH) ffiobfn 2 g d&después da r&rirai la c^ reunión extra- 
corpórea y al ingresar en te LCl se las administra una doss adicional depon- 
d cntlo do la crcaünine bosal u jta I4-2J Ademas, a todos tes paciemes se les 
repone el potasio iK"\ ccn el objetivo de mantenerlo par encima de A mEqfl 
paüa disminuir el riesgo de arritmias secundarias a la hipopolasemia. Dentro 
de esta categoría también se encuentra la scidosis metabólica Ésta es mas 
d fic¡! de tratar con rapidez ya que suEre ser al ruflep da aheraciones ralairvas 
a te perfusión en e; pcrioperalorio Fl mejor método para solucionar esa acido- 
sis es la GptiiTiÍ 7 ffcirtn ría la pnrlusión ria Ins órr^rios Fl aporté de diqarbnnatci 



ñE&LAS PAR4 \A REPOSICION DEL SULFATO DE MAGNE5Í0 T EL CLO RURU PE POTASIO 
SULFATO DE MAGNESIO IV, EN M ML DE SUERO GLUCGSADÜ AL5% EN EL MOMENTO 
Ü EL IN!G RESO ONFUSiÓ N A ¿fiH]_ 


0 g para una oéalínlro] prappDrütoria < 1 ,G 
4 g p^r* uu tr*fliEn¡ñj preoperatoria * i.fkE 
2 g para urta oféaWiina preoperatoria = 2,1-3 

No «iporta sulfato da mianMiq om una crMtmma >3 _ 

REGLA VARIABLE PARA EL CLORL RQ DE POTASIO ICJK) LV. {ESPERAR EN CAED 
DE CHEATIHINA >?) _ 

Para K sérico - 4-4,2, admin istrar 20 mEq i v en 30 min 

Para K sérico - S.B-G.O, admirrttr&r flO nrEq i v. an CO mm 

Para K sérico <¡J,7, administrar &ó mEq i v en 90 mil 

Id j'nftísidn no dote s&r >40 mtofa si se administra par una v¿i ásníraf 

la j/iíusion no deüe ser >20 mtq/h £•' sa adfrimistia por una wa panfenca 
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dótis íoaLzarse con cauiala, poióue puétiu ocasiona* una Npertapnia aguda 
que también ógntr&uye a ta agideíma, y al estado smlmogénBca. 


CATECO LAMINAS 


LascálecnlarnmdS. en diga ñas y exó-genas, contribuyan cor 1 recuerda a las 
arritmias perioperatorias. Desde hace tiempo se conoce que la cirugía gene¬ 
ro un estrés que eonirpya la kberación de catecolominas endógenas, las cue¬ 
las aumentan la ifr¡Labilidad -caídaca y pueden predisponer a las amtmias. 
Además, muchos pacientes están en tratamiento con ceSecolammas e^Oge- 
éas Cdmóiopórto homqdiniániiCo. Da ‘■lecho-, en el JHH sa ut iliza la adrena¬ 
lina de mañero habitual- Las anomalías electro ¡incas y del equilibro ocidobá- 
sicoantes mencionadas puaden aensib lizar ei miocardio s los eFecios de las 
tatecolanninM circulantes, $e debe imanta* disminun as cateculannnas en¬ 
dógenas cqn una sédadón c jidado$a, la üptirfliíaeíón dé ¡S perfusión de JqS 
órganos y la retada de las catecotaminas endógenas tan pronto como la 
dioica lo permna. 



OTA AS CAUSAS 

Otras ceusas, como el traumatismo quirúrgico reversóle de fr tensión o á 
manipulación dot corazón durame la cirugía, pueden provocar irritabilidad y 
predisponer a la aparición cc arritmias. ai igual que la inflamación pehcardica 
y mátfiestinioe. la distensión auricular par -upa ratera", ífl hemorragia, la isque¬ 
mia o el adema. 9 méd-tc debo tonlnrnar que no haya un proceso activo de 
isquemia, además de optimizar la péríusión pata imitarla en 10 posible. En los 
pacientes con un miarte de miocardio reciente y extenso puede ser díFfcil di¬ 
ferenciar en el CCG tos cambies agudos postinlamo o del Infarto en evolución 
de ¡os trastornos do conducción postoperatorios Esto grupo de pacientes 
cuenta también con la dificultad añadida do pue nene una tendencia a las 
arritmias peraperaseras dé a; jarda can el área inlartadá. Pueden aparecer ' 
bloqueos do rama o una alteración irreversible del sistema de conducción y sa 
observan con mas frecuencia en procedim entes come- el cierre de la comu¬ 
nicación lóteivÉiitiicular, las corrección as de las onornáJlas congénas y ios 
procedimientos valvulares complicados la menudo re ntervencignesj, en es¬ 
pecial el doble reemptazo valvular miírat-apnsco Un factor quirórgi» adicional 
sue coniritMjye a las arritmias es la h’poterrrua residual. La hipotermia puede 
causar trancara a ademas do arritmias auriculares y voniriculeres, por k> quo 
el rnanlanimienlo d& La normóterrna debe ser una prior dad Canitar-tH. 


CAUSAS MECANICAS 

Las causas mecánicas son stmplus du corregís y tam'ttfór deben ser descar¬ 
tadas.. A los pacientes se leú coloca con frecuencia un catéter en la arteria 
pulmonar [APj para el tratamiento;, en el JHN, todos los pacientes son frala- 
dos con una vía central Ambos pu&dert ser una causa de irriuh lujad si la 
porción distas está en el ventrículo derecho, peío se pueden recolocar fácil- 
monté. Se debo confiimar la adecuada colocación de la vía central y doi ca¬ 
téter de la AP mediar,té la radiograma de tórax ó el análisis de las, ardas. Por 
ultimo, muchos pacientes tienen electrodos de estimulas ón epicá'dica co¬ 
nectados a un marcapflsos po# segundad en ios casos de bredieanlfia. Aun- 
qué OI martapaéCS éSlé programado do forma adecúa da. en mudó dé inhi¬ 
bición, pueden producirse interferencias del sistema capaces de causar 
competición do actividad y arritmias 1 . 
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ARRITMIAS SUPiRAVENTRECULARES 


L&s amEmias supraMentriguteres son :aa arriErn-es mas OOmurt&S en al pena¬ 
do postoperatorio de te cirugte cardíaca rao ! ■ 14 r-n 7 . £ata sección repasad 
el diagnóstico y tratamiento do los 5 g-u ten te c arritmias supraventricuteras: la 
üraUicerda sinusal, las extrácteteles a undulares, la taquicardia $iriu$al, la ta¬ 
quicardia psroyiadca supía^entíicoter,, te laquicardte auricular ectápica. te li- 
tirilación auricular y b fluiter auricular 

RRADlCAflPIA S I N USA! 

Se riénomiríj bradicardia Siousal [BSJ a un rrtrTiG regular can ura ¡raíuenda 
Interior a EO Ipm U$ onda? P son enterradas fin las. derivaciones I, ti 
y aV fr con uno relación l:t antro te aurícula y los ventrículos, Es un hallazgo 
pOsEOpar^tCriü COitlÚñ. y hu incidencia ha aumentado quná pe: el uso preo¬ 
peratorio mí? agreswD de beEahlOqueanles o el tratamierEo prolilácí-tc- con¬ 
tra la fibritedón auricular medianía amtodarona 

Muchos pacte mus tolera ran osea frecuencia; sin embargo, tíespLfis de la 
cirugía cardíaca es prefwlble una Jraawricia mayor para incrementar el gas¬ 
to cardiaco. Una trecuancia de estimulación auricular de 30- 1 10 Ipm as la 

conveniente. Él uso de les eiecErgdps de estimulación ¿ungular he disminui¬ 
do durante los últimos 2 anas m al JH|-r-. lo que significa quo se colocan 
electrodos solo para te estimulación vantricutef. Algunos pacientas itenen 
mejor hemadinámige Cerdte-ca gpn %u conducción auricular-yentncu a.r iiJllrín- 
sccaf y puoden no tolerar fren al ritmo ventrteuter. E« tratamiento debo indi¬ 
vidualizarse. t'J isoprOte fenol eS un exCstenLe agente par SuS efectos CrOna- 
Erdpicos, pare otros ¡noiropos, como te adrenalina y ¡a dopamina, pueden 
rr ajorar éI cronoEropismo gracias a sus afonías p, Do forma alternativa, la 
r fi-Eimuten iOn puerlf? realizar-Fe fijando te 1 renuencia rlesenda y utikrendo un 
modo S demanda, Si un cácenle no responde ai EraEarruenEo méd co y SU& 


TABLA 14-3 


DISTiNClGNI ENTRE EL QRIGEN SUPRAVENTJtIClItAíl v VENTftICULAFI 

PE LAS TAOjllABUrilWAS _ 

SuprHVBJUncular Vantricular 


Hay yna crida P precoz ajoc^d? a tes 
complejas ÜR5 

Patrón oe compteio Irii^üCO RSR 
en V n O MCL1 

La ilación del ÜRS nocmaimornQ 
pvd 0 $. superior a.0,14 ssgur*dóa 
Fnrtórtié*í de Ashmaii SRR tergú pt*vio 
a la e«v«tetóte suprfévsntríeuiar tutf 

tsene QflS anche] 

Desviaron dtá ei* hacia ü derecha 
cao le taquicardia 


Patrón dte 6RD ton une onda Jt paiqucfo 
en V, 


S¡ este pre«nre te gnda R *jlá 
disociada dei co^c-teic ORS 
Complejo QflS monotesteo o bifásico 

La duración del ORS puede exceder 
de 0.54 segundos 

Lalidoa do captura luna onda P ginu-sal 
intdi rurapti la taouitaíífiii y CtetduCU 
un rómpte |0 QRÍ¡¡ 

Dasvidcten J.ji eia hacia la ^outerda 
con Ifl Edquteard‘4 y concordancia 
precordial Hados tes complejos ORS 
de las OenwactenoB piecoríii.jtes son 
positivos O neqativosj 
PaErCn de BR! con Onda Qft ú ÜAS 
en 


tíquet dé Ti- ¿ iticha &M #aq¡m rit ríETJ ^¡*1*4* 
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electrodos epicardios no funcionan ose han retirada puüde intarttaíse la 
estimulación transcutáné» temporal Ppr desgracia, lós paciente* no La tole¬ 
ren bien v puede se- neceser:» la sedación, Una Ultime gpeiftn ae el snpiante 
do electrodos de estimulación intravenosos. 


EXTfl A SISTOLES AURICULARES 


Las ejítraSiSTOlra auriculares son laUtícs aur^ulares que se lüumifiCdn en a! 
ECG con ung onda P precoz que es dórente de Las ondas P del nodulo sj- 
nusal Las eatrasísioles auriculares se originan on las aurículas izquierda o 
derecha y pueden tener un o - .gen muftifotAL Los latirlos suelan conducirse 
al ventrículo norma!Tiente, pero son muy precoces y se conducen ríe forme 
aberren re i.can un DOrtiptefO ORS ensanchado}. Estos lasaos son dagnosti;- 
cedas JtsbilualrrwritB como bloqueos de segundo grado. Por esla razón es 
esencial realizar un diagnóstico exacto, Mucho» pacientes con estas extra- 
fistoles auriculares no naneo síntomas, mientras que otros refieren unas 
pglpitaciones descritas como un vuelco, una parada. un golpe o un aleteo en 
el lóratfL 

El alcohol y ¡os lármacos estimúlanos adrsnórgieos son a menudo las 
causes de ertrásfrtotes y, el retirar estos agentes, los s.ntamas suelen remi¬ 
tir Esta circunstancia es bcmgna; no obstante. si los síntomas son moles¬ 
tos, su usan los beiabloaucantes para dismi nuir a contractilidad del corazón 
V eliminar la fuerza de la eiítrasistole que ocasiona los síniomas. 



TAQUICARDIA SIIMUSAL 

Se denomina taquicardia sinusal [TS) al ritmo smygaí con un» frecuencia 
superior a IDO Ipnv El ECG ss caracteriza por un ritmo regular con codas P 
a Tlflrdgradafl El roño hasal dnl fiisterr-ít naur-OvegOftativO HhI nomina la* dHft- 
carga deí nodulo sinoaurieular ISA) y, por tentó, la frecuencia carduce. La 
taquicardia $iñusd es una respuesta normal a procesos subyacentes que ya ' 
se han descrito antes y que son Lg hipcxia, le hipercapnia. la hipopqrfusióni y 
eí aumento de las catecolamína» [endógenas o exógenas), ademas de la 
disminución del toro vagal. El aspecto fundamenta* dat tratamiento en les 
pgc enlee con TS es determinar la causa que b@ provocade ei aumento de te 
frecuencia ero nódulo SA para proceder a su RaUmianlo, Al igual que en ios 
pac emes uuó no esián en ua paríodq pestooeratoíio do cirugía cardíaca, la 
TS y cualquier ritmo con una alta Frecuencia pueden aumentar lg demanda 
miotórdica de oxigeno en ua* situación con aporte disminuido ^disminución 
del tiempq Ciastélice do percusión gorqnanaL lo que provoca le isquemia cfel 
miocardio Después de identificar y tratar la causa de fondo es primordial ef 
centro* du la frecuencia, sabrá todo en los pacientes con signos de isque¬ 
mia. El tratamien to p je-de incluir a retirada de ía s calecalami ñas enógens* 
sise tobera. Para el control de la frecuencia pueden ut¡F¡za r se betabloquean- 
[Qá y antagonistas dos calcio si el paciento está frsmodinámícamonte está- 
ble (sin soporte mofrópicci 

TAQUICARDIA PARÜXi&TICA SUPRAV ENTRIPULAR 

Le taquicardia paroióstica supraveíHriciAaf (TPSV> se debe a los fenómenos de 
reentrada dentro dd nodulo auriajlüventtfcCuiaf fAV) y rwftnífmsrrte se eutoli- 
mita Iparoxis má Can inicio y desaparición rápidos). Debido a qua se evitó Oí 
nódulq AV. este ritmo puede alcanzar Irecuencias ventf ¡culeras de 230 FpV, 
Ruede observé rse an el ECG una onda P diferente a la da I lando siriusal 
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normal Sin embargo, a menudo puede ser difícil da diferencia 1 del fluiier 
auricular q la taquicardia venirí£qlár si ^Kis-te conducción vqnitriguisr ebeiran- 
íe ? . L® frecuencia ventncufer es regufer y normalmente oscile emre 140 v 
220 Ipm, Si la frecuencia uanlricufer as mayor da 230 ^pm r la TPSV as la 
primera causa qut se: debe tener en cuenla. El tratamiento se centrará en 
corregir las causas subyacentes y controlar ta inecuencie, Sí la TPSV no se 
debe a un len OmertO de reentrada. Su ale reverl r ten la sétimufecién auricu¬ 
lar rápida fv la sección del flutter auricular!. Per el contrario, ai se debe a 
fenomcr-os de reentrad a, puede ülillzarso adenosina en befes para lutnrum* 
p ir la vía de reentrada y convertir al ritma smuss! 

TAQUICARDIA auricular; ectopica 

La taquicardia auricular ectópica se caracteriza por frecuencias auriculares de 
100-180 lpm t . Do forma similar a loque sucede en fe TFSy la morfología do la 
onda P es diferente do la onda ¿musa! ommal. Puede existir uno o vanos lo¬ 
cos ectüpicos: pera ser considerada m unifocal se necesüa que stan tres 
morfologías diferentes de la onda P con intervalos PR diferentes, Éstas se 
asocian normalmente a la enfermedad orgán cadel corazón y no fesponjan 
a las maniobras vagalos. La taquicardia auricular ectópiea puede presentarse 
do forma aguda en fes casos da laxidad digital, las alteráC finas de los Ofec- 
rroiitüs, e! infarto del mipcarcfi o la enfermedad putrugnar crónica 1 . 

Coma en tOcfeS fes tacukárdias SupraventriCuferas;, el tratamiento se Orv 
toca en la corrección del factor subyacente que puede heder confrjbukJG a la 
arritmia. La ¿érdtoversión eléctrica se reserva para los pacientes hemodma- 
m.-camiento inestables. mientras que los betábbquosnros y los calcio-anta- 
generas se utiluan para el control do la frecuencia wntricutar, Lo adenosma 
fembián piifiiiñ usarse can áxrtn para interrumpir la vía flctdpica si as un ír- 
npmeno de reentrada. 

FIBRJl ACIÓPJ AURICULAR 

La fibrilactón auricular ¡¡FAl es fe arritmia mas común después de fe cirugía 
cardiaca y se prosanta on un 40% de tas orug as da revaaouferiza&ún corona¬ 
ria y hasta en e 60% de la cirugía valvular, con lo que aumenta el 'fesgo de 
accidenfes eorebrovaseuferes y fe monaiidsd* Esta arritmia so coáctenla -por 
una actividad aiacir¡ca auricular doserpanizada, sm signos uu coníraccfen 
coordinada de fes auricijlas o comunicación con al ventricu'o [disociación AY; 
-íg 4 1 4-2!. En el ECG so caracteriza por una línea basal ondulada sin ondas P 
y una respuesta ventrículo! 1 .QR &1 irregular;: la frecuencia puede se- rápida e 
lenta, Si existo taquicardia, las frecuencias pueden ser de 400-80*0 Ipm., pero 
por fegcnaiál están entre 1 lO y 180 Ipm. Las derivaciones y de fes miom- 
h'cs inferr-nfes ¡EL III v aVJ son fes mejores para buscar actividad auricufer. 
Le mayor meidenefe de FA se produce el 2 *-3,* día postoperatorio, Los es^ 
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íudios han identificado los facieras da riasgo relacionados con el dasarrotlo 
de FA, que comprenden lo? ¿nlacetíefttes de FA y de értieiTmedád vapular 
n-iitral ten especial la estenosisL la dilatación de aurícula izquierda. ¡a ciru¬ 
gía cardiaca previa, los trempos prolongados de circulación Kttracwpórea y 
de pinzamienlQ aórtico, la EPQC te ausencia de betabloGueantes o IECA o 
la retinada da estos módica montos que so tomaban previar-norate. la estoma- 
$1$ pronunciada de -a arlaría coronar j derecha y el aumentó en ai preopera¬ 
torio de le curación de le onde P por encima de 116 mseg 1 ’- 

Si dursnta oi postopcraiírio al paciento presenta fibrilación auricular, u¡ 
tnstármientó se centraré inteialnwrtté en Controlar la causa subyaGarile y esta¬ 
bilizar el páctente Como gpn todas tesarritmias, esta indicada la candioversión 
en Eos pace mes ¡restabas. Mucho? enfermos tienen, después, de la cirugía 
cardíaca, une depresión de le función ventricuter ?zqo:erda o une mala disten¬ 
sión dad, lo que hace que dependan más de le contracción auricular y que 
toleren mal este ai nimia. La eardi&vóreón inmediata bicamaial está indicada 
en los pee entes con hbr¡ ¡ación auricular parodística y un<i respuesta ventrícu¬ 
lo lápida con signes de inestabilidad hemodlnómica, infarto de m ocardio, 
hipotensión y ntomátlca, angna o insuíic^aneia cardíaca que no respondan 
rápidamente al tratamiento farmacológico. La oardipversipn eléctrica se reali¬ 
za en el modo sincronizado ísync?, que os necesario para realizar la descarga 
puslo desüués de lé-pnda K Lás .recame ndaciones para oE supgzte- vital cardía¬ 
co avanzado IACL Sí son comenzar con ICO J y aumentar las despajas según 
ü siguióme sucesión: ZÜC% SCO y 2B0 J 11 . Sí se utrtiian los nueves desfibrila- 
dóras bifásicos, $e debe émpézar con 75 J y aumenlai a 320, ■ 5Ü y 20Ü J 
según sea necesario 11 . 

Le cerdioversión bicamerjl so realiza m la UO o en tos laboratorios de 
diagnóstico cardiovascular. F r paciente rinde ser preniRdicadO can midazo- 
tem u otro -sedante. Si el paciente no reverte al ritmo snusal normal iR$í 
después de algunas muertos, el tratamiento dé elecc fin es h administra- * 
oón de fármacos. 

La presión del sene carotidoo aumenta el tono uagai y, por esla razón, 
deprima le actividad SiftuSál y del nc-duo AV, d Snl muyendo !d frecuencia del 
corazón, pero esta medida- no se recomienda en pedentes que han sufndo un 
infarto de mocardio en los Ultimos 6 meaos o Que tengan soplos, caretideos, 
accidenta eerebrovasoulaf transitorio o peí mínente previo o antecedentes du 
¿mil mías canaca* grave? como la laqu ca-rdia o íibn*ación vemricuter' 1 . 

En los pacientes con oslat (¡dad hümoíinamica, ol objetivo dol trata¬ 
miento es dobía. oí control do te frecuencia y del ritmo, después de haber 
evaluado y corre-g t ¡0 jas causes de tenca. Los fármacos de primera línea 
para ef control do la írecuanpij son los betabloqueantes intravenosos ’ 1 a 
manos que están contraindicados par alerg a., anieeetíBrtes de broncqes- 
pasmo después do su administración o función cardíaca deprimida, Los be- 
lahloqueantes actúen disminuyendo el automatismo del rojido eatd ucu, lo 
que reducá la frecuencia cardíaca. So ha observado que l os botabfequcan¬ 
tes también tienen beneficios sobre la supervivencia a largo plazo do los 
pncíenles can infería de miocardio y enfermedad calandria. En ol pastope- 
nstorlo de ¡a cirugía cardíaca pueden aq ministrarse de manera segura el es- 
molol o ios betabl&Queantoi do larga duración. De manera general, aí el pa- 
ciénré está con soporté motrópitb o adrenalina, m se utilizará oi esmblól 
debido a sus propiedades i notrópicas negativas. Eiesmoíol puede adminis¬ 
trarse con mere mantos da ir) mg, duplicando u dosis cada minuto hasta 
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alcanzar el afecto deseado, A menudo sera necesario continuar con una in¬ 
fusión cor. 1 : nua d& esmolol (50-350 jig/kgi/m inh 

El metoprolol suele ser ign fdniiKú más fácil de uliliíá', (todo mué puede 
administrarse interno Mónteme nio por su semivida más larga. El metoprolol so 
usa ampliamente para la prevención y et üalamrento de le Fibriíación auricular 
postoperatoiia 11 . Es un inrubdor selectivo de los receptores ^adr enérgicos 
pus ¡bloquea competitivamenre ¡os faceptares |J, y u . une foco ó ningún afée¬ 
lo sobro los receptores p, en dosis «nfar¡eres e 100 mg i meioprolol puede 
administrarse pot vía r.v" cada 10 minutes, con incrementos de 2,6-5 mg 
según la tolerancia El pac finta debe estar mOnilorizarfa DaSpuÉS puedo ini¬ 
ciarse un tratamiento permsren.Ee. yg sea i,v. y qrql Las do&iS oscila "i nprmgl- 
mfinto entre 25 y 45D nngfclla lv.ü.|i divididos en eos o tres tomas. La adminis- 
tracom debe comenzarse lenia mente, con í 2,6-?& mq dog veces a : d a, que 
se van aumentando progres vamente hasta alcanzar los efectos deseados 
El meiúpíobl nunca deb-a suspendarse ¿b rubiamente, sino de uru maneta 
gradual para evitar tn taquicardia y i* hipertensión, 

Loa antagonistas del ca lcio pueden utilizarse en los pacientes que no son 
candidatos para los bejabioqueenies. El ceseicaoragopiste preterido es el 
d lt¡arem r porque se asocia con una m&yc-r ostab.ldad hemonínámiofi que 
el verapamilo 14 . El ctilliazem puedo uli¡izarse si la frecuencia vermicular es 
>140 ipm y el paciento está sintomático La dosis do carga del chlnazem 
bs de a.25 mg/kg fin 2 minutos,. qgn inicio del eficEP a Id? 2-7 minutos. $i I? 
frecuencia ventrícuiar continúa por encima de UsQ lpm r puede iniciarse una 
patiuston üb diHiaífim para disminuir ¡3 f? acuartela cardíaca. L,j dosis do 
mantenimiento en inFusión es de 5-15 mg/h, Mientras se utilice el dilEiazem, 
su debo raillrar una manilo’ización cuidadosa do la p j ús;an enerial, la fre- 
cufincia. cardiaca (FC| y el E-s-tarín neuraFógicto 1 '' El ohjfllívo lia ésíafi trata¬ 
mientos es cfemlnu r con rapidez le respuesta ventrscular, lo que hace que el 
ventrículo so lleno y oyocto más eficazmente, con una mejoría de la perfu¬ 
sión coronaria y da lós órgaras 

Un objetivo secundario es ef control del ritmo o te cord¡eversión, Aunque 
los betabkjquMntW Süfl Claves para prevenir Id retufrañCia da las Arritmias 
auriculares, por lo general no se cons deran e¡ tratamiiento de primera elec¬ 
ción pe ra la eardíouersión; sin embargo, pueden sor una butaca opción dobp 
uu a la natura uzd mitollmitflda de la FA pariopsiátona. Si La cardiovarsiOn es 
la meia o el paciente lleva en FA o ffmter auricu er (FLAÍ más de 24 horas, la 
anntodarona es actualmente el fármaco de primera oFoccdn”. La amiodaro- 
na es un aniterdimico do ctsso NI que bloquea ios canales dol potasio, pro¬ 
longando la duración del potencial de acción y el penado relractoríp da los 
tejidos auricular y venlficular, 

Par la gonaral. las pacientas qua taran nuevos episodios da FA o flutlar 
en el possopera torio se mantienen con tratamiento antiarríSmico durante 
4-6 semanas' 1 , La amiodarooa necesita unas dosis de carga adecuada pare 
consegu r uno* niveles séricos apropiados, Se han, revisado regímenes de 
verías ctas, pero las directrices de cada centro y la respuesta del paciente 
su oten determinar la paula cus- so debo seguir. Si el pacíante ostá hemotíL 
nármearrante estable, se puede iniciar un régimen ora! qpn a miodárqna, 
i .O&D mg cada 12 horas liras doata), seguidos da 600 mg dos vocas ai dte 
daránta 1 samariu y luego se continúa con 230 mg al diá hasta ¿ampielar las 
5 semanas de tratamiento tetar. Un régimen ehemaUvo ds carga es la admi¬ 
nistración oral de 600 mg dos veces al día c úrame 1-2 semanas, seguios de 
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2DÉMQQ nr<gdiarios durante b semanas., Una pauta do carga endovenosa una 
5-7 mgAig a pasar tr: 30-SCI mim.tps. y luego continuar efim 1.3-1.0 g/dra i v. 
hsste un control edecuedo do íe f ¡be ilación auricular. 

Ls amodarona puedo causar hipotensión. bradicartfia, as-¡stoiia y blo¬ 
queos cardiacos, por lo que a los pacientes se les debe conectar aun mar- 
capasos interno [si todavía tienen ¡os electrodos temporales} y vigilarlos 
osi roe ha ma uta. Otros electos secundarles frecuentes de le emiod arena 
son- liebre, fatiga, malestar general, debilidad muscuísr, eiteraciones del 
sueno, ’iújsejs, vómitos y estreñimiento. Si el paciento ha tenido efectos 
secundarios adversos con Ij iimiodaroña, pueden utilizarse alfós antiOrriími- 
cos de les clases- i r II y lll 5e aconseje e los cocientes ! e ingEsta oral de 
smiodamna con las comidas pora provenir las alteraciones qastrolatcsiinó- 
Ies. Se debe lefiEi cuidado al rédlizar La fisutu au a y durante la deambula¬ 
ción, porqje la amiodarona puode causar hipotensión y debilidad muscula? 

En Tos pac arates con librilacrúo auneuar durante más da AÜ h sí debe m¡- 
C¿ar laadrririgiración de hqparina i v. y anUcwgul&Jttefl graJes Une vez que se 
ajusta el l>¡?mpo do proOombina fTPl, media nie el índee norma ¡zade interna- 
conaNiNft} en 2-2, b, puteo retirarse la Alusión de haparina. Si el paciento re¬ 
vierto a R$, debe tenerse presenie que sólo el ?l>30% de k?s pacientes conti¬ 
núan e n RS más do un año. Estos pacientas deben continuar posteriornionts 
con aspirina. Se debo com¡nuar con anicooagutenies orales otras 3 semanas 
después de la cardioversión 1 ^ 

La prevención do le fibriiación auricular debe sor uro de ros objetivos en 
todos Jes paciente* doSpuÉS-üe la tifu-ya cardiaca paia disminuir el riesgo 
de accedentes cerebro-vasculares y la necesidad de snticoagulentes orales. 
Varios estudios han do-mostrado u disminución do la fibnlación auricular con 
ol uso do EotabloqucantQS, SDlaioi o am odaíona. Los bcíabloq usantes han 
demostrado que disminuyen la FA on un 52-65% independien temante doi 
fármaco o la dosis utilzados. Kaiiasam y qols.' 1 sugieren comenzar los beta- * 
bloquean tos y continuarlos has ra la primera consulta postope raior¡a, que se 
reaijza en nuestro centro eptf-GKimatfamonte ai mes. El sotaioi es un annarrifr 
mico de cíase lll que también tone actividad betabloq jeamie. Este Jumo ha 
demostrado ser eísar cuando se mieia 2Í-4S horas entes de i-e -cirugía o 
a hüMS después de la mis-mil 3 

Aunque se bao recomendado varias estrategias pu-soTOgicas deamioda- 
rgna, incluida la de iniciar el tratamiento 5-7 días antes de la cirugía, esto no 
siempre os posible. En nuestro centro. Sos pacientes roe Pon una dosis do 
carga de t.200 mq/da v.o. (ee varias dosis} durante 6 dias y Juego continúan 
con una dosis de mantenimiento de 200 mg/día hasta completar el mes. La 
am inda mea sé suspende un la consulta postoperatoria con al cirujano a me¬ 
nos- nua existan otras: razónns para, continuarla. Incluso ol uso a corto plaza 
de este fármaco quede tener efectos secundaros significativos, per íg que 
ol tratamiento debe ajustarse do manera individualizada. Se han realizado 
muchos estudios pare evaluar los procedimientos de prevención y controlar 
I?frecuencia ye! ritmo Jcaidúver^iOnj. Les revisiones más recientes de le 
literatura 16 jetem ¡endan el uso de belaoioqu Dantos como primera línea para 
la prevención de la f A y la armgdarqna Como fármaco de segunda sloCCitm 
Se piensa que los beneficios de los beta bloqueantes se deben a Ib elimina¬ 
ción do la ausencia del bloqueo beta (sobre todo porque la mayoría de los 
pacientes que los toleran ya es tomaban ¿mes- de la cirugía) y a la atenua¬ 
ción de la respuesta a tas caiocolammas circulantes 
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Todos ios pacientes con una arritmia ue reciente aparición y en (rata- 
mientó intravenosa paía pl cóntrql de la fracuenc-a precian ijn^ vigilancia 
hemodirtemica continua para valorar as complicaciones del r rrno o de su 
nata mismo. Adomás, s? oí paciento todavía tiene los electrodos do estimu- 
laciún temporal, -estos deben conectarse a un marca pasos programado a 
demanda y con una frecuencia do seguridad vontiictilar. 

En los pacientas que no han respmoitiu al traía miento farmacológica o 
a la cerdioversMJn eléctrica debe controlarse la frecuencia y deben seranti- 
coagutedos con heparina y warfarma. además do roe valuarse pera te cardio- 
versión eléctrica 34 samaras después de la cirugía. E!s Bséncial realizar 
entes de te wrdig versión un acoca rdiogra me transesofAgico para desea Mar 
la pfesencia de trombos en te aurícula. Si se detectan trombos m la aurícula, 
el paciere -debe ser «nticoacu terfó durante un periodo dé 34 semanas en¬ 
tes y después de te cardioversión Deban realizar» ecocardiogm mas trans’ 
esofágicos de control para evaluar el aerado de los trombos. 

FLUTTEft AURICULAR 

El Fluíter surjeuter íTlAK se caracteriza por un patrón auricular un dientes de 
sierra unidme y con f recuenc-teS de 250-3&0 Ipm. Se awda a menudo á un 
bloqueo AV2:1 o mayor ya una frecuencia vent*cúter do 15Ü !pm. El bloqueo 
AV puedo ser irr agujar. £i ongeo puede sor d¡M de distinguir en caso do 
bloqueo 2rl Los electrodos do estimulación epicArdica pueden ayudar al 
dtegnósuco. En te ligura 14 3 se répmsenta un FLA en al tragado auricular 
realizado con la utiEzacido da las electrodos ¿uncuteras epinárdicos. Dé ma¬ 
nera. alternativa, te adenosine ÍG-12 mg) puede utilizarse para diferenciar este 
arritmia, Después de te administracióii de adenosina so produce un mirase do 
te respuesta VFmleiCiiter, puilten-dase observar tes arvrtes lipioas del fluttér 

Como en todas las taquicardias supraventriculares (T$VL deben ser tra¬ 
tadas ¡as alteración» i sioiogicas río lendo y, en caso de producif&e isque¬ 
mia o inestabilidad hemtHjmánnica. deoe realzarse la cardioversión síncrona 
2 ada urgente, Las pautas da¡ ACLS recomiendan empozar a bb J 130 J para 
eI désfrbiitedGf bifásico) u ir aumentando dé uná manara similar a 'a tía sen La 
para te FA'\ Cuando el ntmo es esteWe* la sobreestimutecíón auricular rápi¬ 
da os una opción lorapAuiicj si c-i paciento todavte tiene los electrodos auri¬ 
culares epcáróicas. Los caoles de flsfrmulariún auricular so conecten al 
ganerador efe marcapasos externo y $$ programa unp frecuencia 1,5 veces 
mayor quü ia frecuencia rfal tluitor auricular. Se inicia o¡ estímulo hasta que 
baya prueba do captura y luego so apaga el marca pasos. Esta 

técnica puedo convenir a ritmo sinusal (RS1 o FA Independientemente de 
que el ritma so revio na a ritmo áinusai. FA o continúa én FLA, él control do te 
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frécuancte vümticüijr üobQ ser os objetivo dpi traum-tento- mediante te u Lib¬ 
ración de bote bloqueantes Ó anteyanistes del calén? coma se de scribió pre- 
Vilmente con te FA in . 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO OE LA FIBFtILACION 
AURICULAR V EL FLUTTER AURICULAR 

La ab!dé-C n < con rad ülracuencu se utifíza para ccntrútef la lie-Lusncu venir-* 
Ciliar en les pacientes con FA que ng responden di trdíam enlo larmacplógi- 
co La íiürjlación auricular se nieta con írocueneu por c* crasísimos aur»etjte^ 
ras originadas en las venas pul mona mi. razón por la cual la ablación con 
catéter de estas venas puede eliminar a arritmia en algunos pacientes. Este 
procedimiento consiste en crear barrates ulfiotncas a los circuitos de ma- 
cíofreemfsda. Que se piensa son los causantes de la fibriteción auricular, me¬ 
diante el uso de unos catéteres especialmente disertados para este 

La cirugía para la FA. ó el FLA refractarios: puede ser uñ tratamiento adi¬ 
cional en los pac^ntes so melados a cin j g'a ca rdtece EI objetivo de esta c ru - 
gte seria restaurar el finí» sinusai, En concreto, ios procedimientos que se 
realizan sen las cirugías üg r n&iis y dt-l pasii lo auricular, el abordaje radial, el 
aislamiento de las venas pulmonares, te ablación por tadioFrócuoicia y la 
ablación de .'a aurícula izquierda™ ll , 

En la operación dei pasillo, üi nódub SA, mi banda do tai ido auricular y 
el nodulo Av so dejan completamente a dados del rosto do te aurícula- Sn la 
operación deJ maz o lia benntoj descrita por Co*, m realizan vari ís incisiones 
pSquéñas fin las aurículas derecha e izquierda páre interrumpir IOS pos-b es 
vtes de reentrada necesarias para el mantenimiento de la FA' y , En el aborda¬ 
do radiaL las meciónos van desdo el nodulo sinusa I hacia los márcenos del 
anillo aurinitnvflntbGular, er* un Trayecto semejante a la secirancía de activa¬ 
ción y a las arterias coronarias auriculares. Se piensa que al aislamiento da 
tes venas pulmonares evita la FA al boquear ¡OS Jaldos adópteos que se % 
orig nan do los feces alrededor do ollas. En te ablación con radidrecuenta 
IfiR, durante la cirugía so crean lesiones alrededor oe ios orificaos de las 
venas pulmonares derecha e izquierdas, que se conectan ccn otra lesión al 
anüb mitral. La ablac qo con RF se real 79 generf-lmente durante ol reempla¬ 
zo valvular mitrad 1 *. La ablación con RF en la aurícula izquierda se limite a una 
lesión lineal en te aurícula. 

Otros Tratamientos no farmacológicos para te tibriteción y el flu» auri¬ 
cular son te estimulación con marcansos r te estimulación con marcapasos 
biauricutery ül implante do un dosfibrilador auricular. El implante de un mar* 
capasos permanente es un tratamiento no farmacológico julizado pora cén¬ 
it oler Id trocee licite ve nli «cúter do te í urslaüófl auricular Cuándo los medica¬ 
mentos rvü son ü íicaoes Les pac. entes cor enfermedad del nód-ulo sinpsal 
y bradicardia pueden benpfic arse- do los marcapasos en modo auricular 
lAAll o en hicarwal universal IDDOL porque se ha da mostrado quo dismi¬ 
nuyen te frecuencia be FA y FLA La estimulación con marca pasos biauricu- 
ter implica el implante de un electrodo ente orejuela derecha y otro en el 
seno coronario para esümuter te aurteute izquierda. La justificación do osta 
essimutectón es proporcionar mayor sincronía del tejado auricular pira prote¬ 
ger contra la FA y O FLA. Loa desfibrited&rMi ausrculares impliíntabtes ÍOAD 
son capaces de detecta i y iraiei te FA; sin embaigo, te experiencia es Irn ej- 
da y te aceptación de los pacientes ha sido baja debido a las molestas tiue 
m sienten incluso con descargas de baja energía™. 
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ARRITMIAS VENIRICULARES 


Las arritmias ventrigularee pueden variar desda extasióles ventncuian?E. 
uníFeceles poco frecuentes o&sia a taquicardia ventrículo sostenida y la fi¬ 
brila ción ventricula?. Tedas las arritmias ventncula*&5 dobem vigilarse ostre- 
chamen te porque p jé lien ser eli preludio de una arritmia más grave 1 '. 

Los factores que pueden estar presentes o que contribuyen a las arrit¬ 
mias ueni fula res son los anestésicos inhalados Ique ten en un efecto 
depresor del automatismo del nodulo SAh le cup-resido respiratoria y las 
variaciones en la respirador que produzcan hippxia o ItípercapCüa. I OS de¬ 
sequé brida éteoinatlticas come la Itipor ú hipead Idem-a, la h’-popotascmia y 
la hipornagnesemia pueden aumerdar las posibilidad as ce erritmii del mio¬ 
cardio 71 tí . El traumatismo quirúrgico reversible de la tensión o la tracción 
del Corazón dura tile le Cirugía puede oa usa i ir Habilidad miocárdica. bl do¬ 
lor. la anidad o la secaCidn inadecuada pueden causar un nivel elevada 
de cateeotaminas y aumentar el potenoal para la producción de arritmias 
cardiacas. 

£l diagnostico electrocardiógrafo oe las arritmias ven-lrlculares os 
esencia: para determinar la causa subyacente. Ai realizar el diagnóstico de 
arritmias ventrículo res deben llevarse a cabo algunas diferenciaciones, 
como son 

* Complejo QRS mayor de Cu 4 segundos. 

* Disociación AV. 

* Latidos de fusión. 

* Exirasisiolia ventílenla r previa a la aparición de la taquicardia 

* Complejo Q RS en a derivación I monofásico o biiásico. 

* Psirón do BF1I con ondas Q-R o Q-S on V ( . 

£n asía sección se avisará si d»gAÓ#E9 ¥ al tratamiento de las sigu an¬ 
tes amtmias ventmculeres: extractores ventricelsres, taquicardia ventficg- 
lar, torsadss do q-oinies y íibrilación ventricular. 

EXTRASiSTOLES VENTRICULARES 

Las extras stoléa veiltriOuEares (EV) SOfi un hallazgo íómún después de la 
cirupia cardiaca y se caracterizan por impulsos de origen ventriculer que 
<*onort lugar anios de un lainio sinusai; normal N« tes EV ni la taquicardia 
ven tripular no sostenida [TYI4SS se han asociado con resultados anversos 711 
Se originan generalmente en focos ectópicos o por una vía de reentrada en 
el hez de His o las Fibras de Purítinja, ¡rcdepanóientomonte de si asisto un 
foco de lesión, y puedan aparecer on pacientes con los ventrículos norma- 
Fas, Una EV se dantifica po' el complejo QRS ancho (>01,12 seg) defodo a 
que el estimulo eléctrico no sigue la vía de co^cucción normal. Cuando al 
ritmo anómalo termina aspan tán&ame-n te, hay una pa..sa companE-aloria 
antes del próxsmo latido sinusai normal íf 14-4J. Las EV puedan ser unifo¬ 
cales o mu U’focales. 

Al igual que con otrae arriimies postoperatorias. deben ¡deniiftcerse y 
tratarse lee causas subyacentes yfos pacientes inestab es deben sor con¬ 
siderados para la cardiovarsión. Los desajustes mstobófos suelen sor 
factores que predisponen o prec pitan las arritmias. En los pacientes con 
EV y TYN3 deben corregí^* la hipepataaemifl y la hipomagnesen^ia. El K" 
Cabé nlan tu líense por encima de A mt qA y &ñ algunos patifriltfrÉ a irritabi¬ 
lidad cesa únicamente con un K‘ >4,5 mEqA El potasio puede administrar¬ 
se s través de la vía central a una velocidad de 2ti mEq/h y no tic be exceder 
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les 40 mEq/h. El magnesio es actualmente un estánda* de asistencia en 
nuestra UCI. Todos ios ps cien tes ingresados m la UCI reciban uniré 2 y 
G g He magnesio al ingreso. que se administran en ?, horas. La dosis viene 
determinsda por la función renal basal fereatinina proopo ratona h como se 
ilustra un la labia 14-3. Sin embargo, si los pación tes continúan teniendo 
arritmias, el médico puede administrar dosis adicionales de magnesio do 
forma su cura, Incluso en los pacientes con snsufierancia renal. Ai adminis¬ 
trar el magnesio, debe tenerse cu-íddo Cu'i id velocidad de infugfiÓfl porque 
provoca uasodiíatac ¡ó n o hipotensión, Ruede utilizarse la estimulación con 
marcapases pera fobreestirmiar el corazón y suprimir las exiraslstoles 
ventrici Hares. 

Algunos iníensTvisíes son partidarios de! Eralam¡ente con aniÍBrrltmi»3 
on cualquier paciente con 6 EV o mas por minuto, bigominismo y acopla- % 
miento La mayoría tío íes médicos (s¡ ne todesí defenderían efc tratamien¬ 
to do ios pacientes con el fenómeno R sobre T LEV que se produce sobre 
la anda T o antes dé que fina ice la onda T da I laudo anterior] porque en los 
pacientes con un eptsodb isquémico agudo se asocia a un mayor riesgo 
do fibíilición vonipicuiaí^, Ademas, ios pedentes ¡ne*tibta* con TVNS 
rocuíremo y perfusión inestable pueden deteriorarse o no tolerar ios epi¬ 
sodios intermitentes de hi p-sperf y£íó n y podrían beneficiarse claramen¬ 
te de la supresión de estas atril mías con Irdocalna o betabloqueantcs 1 " 1 

habla 14-4]. 

TAQUICARDIA VÉNTRlCULAfi 

La taquicardia van tripular (TV) se identifica por un QRS anche (>0,13 segl 
debido a una vía ese conducción atorrante a través do las fibras de H¡s y 
Purkinje. Pata ser considerada una TV. san necesaiios más dü 3 latidos 
oclépicos vantrtculares consecutivos. Puede ser monomórficao polimorfi- 
CS y normalmente QCynre a una Ireeoencia >t00 Ipm Le TV monomórfica 
sg asocia npr m-áfmante aun infarto Ca miocardio previo ya una ¿rana de 
rfcatrii o enfermedad estructural, con Mimo de reentrada a: rededor de le ci¬ 
catriz Las TV polimórficas con un intervalo GT normal pueden ser secón- 
dañas al área dé infarto en el contexto da una miocaí-diopaiia iHcpáiiea o da 
isquemia continuada, ¿.as TVpoiVmdrfrcas bebón íratfr» como sr se bebie¬ 
ran a tsquúmta bcÜva 
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Cualquier tequ cardia de complejo ancho debe ccmsidererso una TV 
hasta quñ se demuestre lo contrario Suele ser difluí Diferenciarla de ía 
T£V con conducción aberrante Cuando un pacieme tiene una tectuicefdie 
de comp'ejo ancho y osté hemodinamicdmünta estable, deban valorarse los 
ritmos enunciados en l.a tabla 14-5 En la sección de electrocardiografía bá¬ 
sica yá se han conaentaiJo algunas pistas para diferenciar el origen, Los pa¬ 
ctemos que tienen una Eaqu icaria da compilo ancho y usLán inestables 
Deben tratarse como ai tuvieran una TV, indmds la cerdiovera-bn, Ésta debe 
si nerón izaíse cuardo el paciente tiene pulso: en caso contrario, na de rea- 
lízarsé u na desfiünlacidn. Para la TV estable debe comenzarse la cardiover- 
siím 51 ncrendada con descargas de tOO, ? 00 . 300 y- finalmente, 3&U J lem 
los aparatos bifásicos, con ?5, 120, 150 y 200 J, respQCtiyamo'uoL Los 
pacientes que no están he mod¡ na mica mente estables precisan desfibri- 
lacün i eos s ascendentes de 200. 300 y 360 J Een los auaretos bifásicos, 
con ¡20, 150 y 200 J., respectivamefíteL En \üü paeierues qué están hemo- 
riinámicamente esubles y heneo episodios reámenles de TVNS ique pue¬ 
do aumentar de frecuencia a pesar dei tratamiento cía las alteraciones sub¬ 
yacentes! o de TV sostenida debe iniciarse ai tratamiento antiar rítmico. 
Para la TV mgnpmórlca. puede utilizarse la lidocalna con total aeguridad- 
S¡n embargo. en ¿a TV o FV isquémica los bloqueantes de los canales de 
sodio se asocian a malos resultados y la amiodarono es ol tratamiento re¬ 
comendado de primera erección, La smiodarena puede adminislíarso en 
un bolo ráp de de 150 mg ^.v. en 5-15 minutos. Deben vigilarse las posibles 
efectos secúndanos. que son le hipctensiOn, el irtelropismO negáltvD y le 
prolongación del intervalo QT Este bolo puede r seguido de bolos adiciona¬ 
les é demanda, arfemás de una infusión continua de 1 mg/rnin durante & ho- 
res, rlñspues d« Id cuñl se- dismiñuyfl -a 0,5 rngfmin hf el nimo es diiídl de 
controlar, la velocidad de ¡nfugión puede mantenerse en \ mg/mm durante 
un puríodo do hampo prolongado Los efectos secundarios so exponen en 
la tabla 1L4 

TORSADE3 DE POiNTÉS 

Las tersadas de poetes son taquicardias venir culeros polimórficas asocia¬ 
bas con un intervalo ÜT prolongado y una onda U promino™, La frecuencia 
ventrfculíf norme Imamo usía entre 150 y 3 DO Ipm. -con un ÜRS ancho y con 
interveles FR variables o d^secrados Normalmente hay paroxismos de 
5-20 ciclos de QRS m los que Ea snip:iiud del eomplero aumenta y disminu¬ 
ye y se invierte i a dirección primaria riel OF$”. Comg con piras arritmias, los 
trastornos mctaboíicos subyacentes son factores precipitarles Sm embar- 


TABLA 14-5 


DIAGNÓSTICO mFfflrNCV'U DE IATAÜuiCAFtniA VFMTfl'CILIAR 

DE COMPLEJO ANCHO _ 

1 TV monemerfica 

2 TSV con bloqueo d# rama 

3 T5V con retrase da la Gonducdión ouafcenlrscyter 

4 TSV con conducción- aberran;^ intravejtfíicuJer 

E Taqu car-rila rife recnlraoa AV con conducción anleróg^aaa s través de tma vía 
anómala 

Jfcf b jittuJüvífia:^ jr: WVcaqM-tardía ¿MpraMuanal*; ¡V ljl¡l m¡c j-.¿■'■ luu.'tf 
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go, an :aaiorsjdes. de p&int&s las mütficaMn&s, v especificamenla losan- 
Marrílmicos, ContrÜWYPrt con frecuencia le aparición da esta arritmia debi¬ 
do a que pfolpngan el ¡ntervelq QT, que es el fenómeno desencadénente 
Muchos otros fármacos contribuyen a este fenómeno, como el foaíoponeJol, 
por lo ttue es necesaria una revisión diaria con un ECG de 12 derivaciones 
pata uvalu j¡ 19 prolongación del intervalo QT. El traiamianre de las lO’satrüs 
de pointes -_>s la card cvuSión asincrónica iñmed'dla Cúrnenzafttía por 7DO J. 
Otros objetivos cíel tratamiento son la repo&ic-ón de electrólitos con admi¬ 
nistración rápida de magnesio on bolo t\v. t la interrupción de cualquier factor 
desencadéname, La utilización de maniobras para aumontar la frecuencia 
cardiaca jya sea estimulación con marcípesos, agonistas 0 E o rseproierenoi 
si e$tá disponible! y la supre5 -ún de leí amiiairfuinioos r.v. incluida la amio- 
darona. 

FIBFI ILACION VENTftLCLJLAR 

Le librílecdn ventriculaf se cari eteriza por una act<vidsc eléctrica caótica 
en el ventrículo, Siempre es un ritmo sin perfusión debido a la falta de 
contracción ventricular organizada y tequiare a »nmediata eardéovafsión 
con una cifisoorga inicial de 705 J (120 J si es bifásica!. DaPen iniciarse in¬ 
mediata monte tas maniobra & de reanimación csidiQptilmorflr CRCPl y un 
protocolo ACLS do soporte vita! avanzado. En esta población de pacientes 
a menuda se pospone el masaje cardiaco, pero esto sólo debe ocurrir 
cuando se deponga de un desl=bhiadpr cerca. Este decisión de posponer 
el masa|e so debe a la prBüCupaciSn pc 1 los próHeméS qué puede generar 
la compresión torácica en los pacientes con esternctomis, Con e¡ masaje 
se puede provocar una dehiscencia esterna!, la cuál, a su ver, conlleve 
Ciimplí^Firinnes 1 ardías sobre I» cicatrización o dehiscc'icm cIh la herida; 
incluso se puede lesionar un injerto ccronário. sobre todo en el caso de las 
fracturas costases quo normalmente ocurten en tos pac antas ancianos a 
quienes se realiza ;a RCR S‘n embaído, debe restaurarse la perfusión lo 
antes pos^We. porque de lo con-tranoel paciente puetíe desarrollar compli- 
cationes cardias. En los pacienten qué ño responden a las maniobras eléc¬ 
tricas o farmacológicas, debe considerarse la rpeslemotornis con masaje 
cardiaco y desfibrilación internos, e incluso se puede ostaóioc&r una circu¬ 
lación efctracorpú-fea en pacemos seleccionados. Si el paciente responde 
a i a cgrdiüwersión inicial y bay sgnos de isquemia activa, debe valorarse el 
implanta uí gente do un balón de ccmvapulsación ¡nlraaürtiM para ayudar 
en Ib perfusión del miocardio mientras se dolerm na la causa da la is¬ 
quemia 11 . 



CAftaiOUEaSIQH V DESFIBRILACIOM 


La card oversión yta desí brilación se realizan según las paulas ACL.S publi¬ 
cadas. Cualquier ritmo asociado con inestabilidad hemodi námiea, o qué pro¬ 
duzca isquemia debtdo a le taquicardia y £4 atimomo do la de manda ríe oxi¬ 
geno o a la disminución del tiempo de perfusión coronario, precisa la 
cardiovETzión Eléctrica urgente. La deshcir ilación es obligatoria par a la TV v 
la FV sin pulso: &as otras arritmias, incluida la W con mantenimiento de la 
presión de porfusión y los rumos *upravow¡ficulflrea* deben MfdSovwnira* 
con corr H^Eé Continua Oñ la modalidad sincronizada 

La desfibril ación se realiza medíante le transferencia de energía (en 
julios] al miocardio. Todas las LfCI d&hen estar equipatfas con un áesfibri- 
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Idtior para el uso inmediato. Éstos asían provistos de dos palas que 
puedan ponerse una e la derecha del esternón y le Oirá *n a línea axilar 
media izquierda, Alte motivamente, pueden pone rea tes places de des.fi- 
bMación m las cafas anterior y posterior da¡ tórax para mejorar la transfe¬ 
rencia de la corriente a través del tejido miacérdíco. La desfibriíación 
üubü lograrse oon la monor unefgto posible debido ai nesgo de lesión 
celular rmoeárdica 


TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN 


Los problemas dentro del sistema de conducción se mdrtiliéstarí en al 
período postoperatorio de Gerentes maneras Y a ti diferentes momentos 
Después do aa levase ularizacióri coronaria, los pacientes pueden presentar 
braditardié Sinusal, Pór la que necesitarán la éslsmuiadórt lemqdrál con los 
Éleclroücs ep!cafd eos ca ceadas rimarte la cirugía. Sin embarga yíi por¬ 
centaje íte tos pacieres a quienes sa realiza cirugía valvular desarrolla al- 
Eereciones de la conducción más s*pnif ¡cateas, que oscilan tíesde los rit¬ 
mos cttí la unión hasta el bloqueo cardiaco completo Aunque algunos 
pacienta s no reli&f&n síntomas en relación con estas alta ración as. oíros 
están myy sintomáticos debido a le hipopedus;ón. Los pacientes pueden 
presentar alteraciones del estado mental, insuficiencia renal aguda e ¡nsu- 
«ciencia cardíaca congestiva. La sección siguiente revisa ios trastornos 
CÍE la conducción V I&5 pfgCéd¡ mantos relacionados Con la h radica rdia 
sinusal, los bloqueos cardíacos efe segundo y tercer grado y la esu mu la¬ 
clen temporal. 

El Sistema de Salud de s Universidad de M'cfiigan, en una revisión de 
1 bb jMffiiemes eco cirugía valvular aislada o asociada a revascularizacion co- 
rarmna, onmunicó una incidencia rin bloqueo 3ur*dLi!rvvBfilrinular I.BAVI cam¬ 
pisto del 11 % 07 pac.enTesii. Nueve de estos 17 pacientes leí 53% f nece¬ 
sitaron o implanto de un mareapasos definitivo, quo se implanto, como 
rrüU'Hi, el octdvü dio postoptr-a-’or-a (con un rango de 7-1' J. bl bio-q jbü Este¬ 
ta presente desde el postoperatorio inmediato en / pacientes, ai i d¡a en 
4 pacíanlas, dentro de las primer» 48 hora* ar 5 pacientes y dentro ce les 
primeras 72 hqfss en otro paciente. Si el BAV se desarrolla en ías primaras 
24 horas y persisto mas de 4& horas, os improbable qué se rHusfrv dentro 
do las 1-2 semanas siguientes 1 *. 


F.ÍRAÜI ARRITMIAS 


Las brediarfitmias 5ón el resultado de UaSlOmOg en el apdula sinoeungular, 
el nódulo suriculovflnlríctilaí (AV) o el haz de His. Le disfunción del nóduto 
sinusal se debe a -alteraciónes en la formación del impulso o la incapacidad 
para dirigirla. Las alteracionES del nodulo AV y cal haz se H.s indican princi¬ 
palmente un problema de conducción, Le tocaSradún del problema dentro 
del sistema de conducción aporte mfprm ación relevante con respeto g | S 
pravedad do la anomalía Por lo general, las alteraciones que ocurran en, un 
nivel bajo del sistema de conducción tierran una mayor relevancia clínica 
para él p$oientE En el pgslípe Jalono, loa pacientas presentan a manada 
bredicerd a sinusal, Ésta puede ser transitoria en ¡as prcmeras horas después 
do la cirugía y resolverse cuando subo la tuimperaturo corporal c aparecer 
más tarda, cuando as resultado de las metíicációne * adminiculadas. Tam¬ 
bién puede observarse una tradicardie do t» unión, que es mis frecuenta en 
los pac a Ates con cirugía valvular qué en los coronarios. Esto ultimo samb-fin 
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se cumplo en Ios pacientes con bloqueos eardacos, Más adelante se ex¬ 
pondrán Con detalle l «ios loa trastornos de la gqmducción 

La bradieiardla almjsal je na reus-sdo fin la sección anterior con las 
arritmias supravanlricutems.. La frecuencia cardiaca normal varia entre {M y 
' DO Ipm Por tanto, la tirad ¡cardia sinusal es un ritmo cardíaco con una íre- 
cuancte inferior a 60 Ipm. con una onda P amos dti cada compilo ÜR& y un 
intervalo PR nurmdMÚ, 1?-D,2 sagunüasí. Los p&z b mes pueden lensr antes 
de te cirugía una frecuencia cardiaca lenta generalmente nebido a medica¬ 
ciones como ios bcteülqqu sanios, los antagonistas del calcio, la digoxma o 
I» dmj-odararca. Le mayoría continuara con osles fármacos hasüd el rnorrenlo¬ 
de le cirugía. 

En es postopaiatorio, la mayoría de los pacientas puede tolerar b^on una 
frecuenc a sinusal menor de 60 ipm, sin necesitar ninguna intervención Las 
situaciones que recibieren tra’amjgnto son las bradioardias sintomáticas que 
so manifiesten por un gasto cardiaco osease ios decir, intíme cardiaco me¬ 
nor de 2 y disminución de te perfusión cerebral o penfóricaL Les pacientes 
ambulatorios pueden experimentar mareo o letargo. 



Bloqueo AV de primor grada 

El bloqueo AV de primer grado es un tipo de bloqueo auriculQvontncuiar 
bastante común y normalmente benigno, Se caracteriza por un intervalo PR 
prolongado >ÍCK3 mseg. £n eSte alteración, todas loa impulsos del nórfulo 
sinussl se dirigen a' nódule AV y r aunque no requiere ninguna intervención, 
su u resentía puede deberse ai te toxicidad de ayunos medicamentos. En 
e¡ caso de ser necesario continua con tes medicaciones causantes, se 
debo ajustar la dosis Esto es especialmente cierto en oí caso d* la bra* 
drcaídte sintomática, que puede- naexiüir can ñl b-aqueo AV de primer 
grado. 

Bloquea AV ds segunde grada tipo í 

El bloquee AV Se segundo grado üpo 1, también conocido como «bloqueo 
ten periodos de WencScebaoh■ r se caract&rtfA per un intervalo PR que se 
prolonga de forma graduéI, hasta que finalmenie hay un impulso sinuset 
que no so conduce ífig 1-^.bi El pulso del pacionie suele ser irregular, 
pero te frecuencia este dení'o de un rango aceptable. Este lorma de blo¬ 
queo no supone ningún problema hemodinámeo significaliva para o i pa¬ 
ciente La enfermedad isquémica del CDraipa y varias mediCac'-cnes SDñ 
caucas frecuentes de este tipo de bloquee. Aunque este boqueo tío pro¬ 
gresa a ol r os irasíornos de la conducción más graves, los pacientes deben 



FIGURA 144 


Bfcquao cardiaco da sagundo grado, tipo [ Ico Wanckebachf 
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ser moniiotodos en busca do una brad card a sintomática para tratada si 
es necesario. 

Glo-quiío AV de segunda grtidto Tipa ll 

El bloqueo de segundo grada tipo II hS una lema de bloqueo áuricg'cvenifi- 
cular que acune con menos frecuencia y puede representar une amenaza 
serio para ol paciento El bloqueo en este trastorno- sa locales por debajo dei 
nodulo AV y. con frecuencia, debajo del haz da Hts. La preocu pación en es¬ 
tos casos es la progresión hacia o? bloqueo cardiaco completo”. Esto tras- 
túrne pueda observarsé an el contexto de: infarta agudo de miocardio ante¬ 
rior y pocas veces ocurre temo un trastorno primario en el postoperatorio, 
£i tratam ento imp&cj @1 implante de un mercapasos definitivo pira prevenir 
las apeadlos sintomáticos” 

8loqueo cardiaco completo 

Et brequeo cardiaco completo o bloqueo de tercer grado se caracteriza por 
la estimulación independiente de les aurículas y toa ventrículos, Depen¬ 
diendo dü ln localización del bloquea, ul compleja QFtS puuüu ser anana a 
estíecbp. Cuanto más ancho se* el QH$. más probabilidades habrá de que 
ol ritmo sea inestable. Este tipo de trastorno de te conducción so da con 
más- Irse jen: ¡a en el postcparáEoriO de la Cirugía válvula*, que compren¬ 
de los reemplazos de la válvula aórtica, mitrel y Uicúsp de Se han obser¬ 
vado casos aislados an el ton toxis- da ruparacton de !□ comunicación ln* 
terauridular. 

El tratamiento consisto en ia estimulación temporal durante el postope¬ 
ratorio infléis! para cancelar la frecuencia cardíaca y mantener una perfusión 
«riHcuada Afganas- panentsa aan eslñ hlaquao panden presen rar una reso¬ 
lución gradual del mismo en el iranscurso de venes días. Per este motivo, le 
dec sión do implantar el nwcapasos definitivo se retrasará hasta observar si 
se recupera el sisiema de conducción naíural. Kim y cois, recomeendan es¬ 
perar por n> menos b días despees de la cirugía antes do decidir colocar el 
marta páias íS . 

INTERVENCIONES 

Atropina 

La atropina puede utilizarse sn caso de disfu ncton de les elec^cdos de esti¬ 
mulación o si éstos no están colocados. El use debe l¡m¡tarso a leseases de 
bradicaría sintomática grave ív. lab-.» 1A -aj.. Aheta bien, este fátmaeo no 
será efectiva en tos pacientes después de 1 trasplante cardíaco. 

Varías medicaciones pueden contribuir & la tKadicardia, como toa be ta¬ 
blón ueartas, tos jnUgomstés «a : calcio y los. [! utos tías catolacas Debe 
sopesarse la necesidad de retirar cualquiera de estas med cesiones trente a 
los beneficias que apenan. 


e$i imulacion i picaro íca 


Les eíect/edos do estimulación temporal dosempenan una (unción impon 
'ante en el tratamiento poslaqera'arin da las pac seríes Proporcionan ai 
médico la opción de estimular el corazón sí fuera necesario y tienen unos 
riesgos muv pequeños para e¡ paciente. Ademas, les cables auriculares 
pueden usarse para chagnoilítar y tratar las arritmias supraventipuiares. 
Los ü ¡aerados epicáídicos son cables de acera maridable que se colocan 
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en el ült tard o durante le cirugía ¿jrd-aca Permiten ía transmisión de im¬ 
pulsas Eléctricos él epicardio mediantB un gengratícr 0 rrtqrcapasos a*Ter- 
no y pueden utilizara? pera el diagnostico pcstoperaioíb y el tratamiento 
do las arritmias, En el JHH, actualmente se colocan electrodos vernácula- 
res en 3os pacientes que han sufrido arritmias intrdopera&orias o que tienen 
un riesgo slevado do arfitmSespsfiop«at*fias íes decir, los procedimiento 
de la válvjla mitrad Las eiactratlos da a^mulacsán auricular se calecan 
analizando cada caso en concfeto, como por «templo en r?s pacientes con 
insuficiencia cardiaca y escasa tolerancia a la estimulación ventricular ísin 
aporte auricu ár al dclñ cardíaco). Casi un 1 0% de los pacientes. que ingre¬ 
san actualmente en la UO ng (penen electrodos de cstim jlación epicárdig^ 
y no se han observado afectos perjudiciales por elfo 51 . El descenso en el 
uso de elaPUoddS apicárcíicOS, en especial las auriculares,, se daba a los 
riesgos asediados can éSiae, que Son la hemorragia y las lesionas miogáí- 
dicas, especial mente durante la roteada En ios ©ractrodos auriculares 
exista un chayar riesgo debido a que la parad a uí¡ curar es más delgada qué 
la del ventífcuki, 

Pc # ccnw&nción, y para facilitar su rec&nocim amo, b& electrodos ©picar- 
d¡C05 de estimulación g© «idfingrizgn del lór«x de ¡a siguiente manera: Los 
auriculares por ©3 fado derecho del esternón y tos vontriculares per el tarto 
izquiüfcFo. Cuando el pacenté ingresa en ta UCI y está estable, o! personal 
de enfermería prueba las electrodos dfi eslimulecidn. Se revisa y documen¬ 
ta el umbral de captura [v. sección de programación del marcapasosl. Si un 
paciente t ene una íaquicardra con frecuencia ventricuiar >i lo ipm, se pos¬ 
pone esta evaluación pera evitar frecuencias cardiacas superiores a dicho 
nivel Cuando se ponen sólo cablas ventrbulares,, el Vi se despolariza antas 
que el derecho provocando un OR& cc.n un patrón ere blonueO de rama dR- 
*echa J , o puede aparecer una ÉV, Esto es distinto con los msreapasos intra¬ 
venosos, que están normalmente en. el VD y producen un patrón do bloqueo ' 
do jamé iiquierdé 1 - 

Eloctrprfoí tpicürdíco5 

El mgrcapgsos se coloca en un modo de estimulación ventricuter a deman¬ 
da, norma meme a una frecuwtcw do Tfr&O Ipm. Cuando la frecuencia intrín¬ 
seca del pacíame sea tosuticiantemienie alta, se puado bajar \¿ frecuencia 
del generador a 50 Ipm pare utilizarle como apoyo de seguridad Mermat- 
mente se variíica el Indice cardiaco sm estimulación para comprobar una 
adecuada perfusión antes de ralbar el marcapesos. 

Cuando los electrodos no eslón congelados al marcapasos. se tapan 
para disminuir el r asgo de íransminr anargía da forma inadvertida icomo la, 
EslaticaJ el miocardio durante la manipulación. El personal de enlamaría ds 
JHH cubre los cables con los protectores de las aguías cuando no están 
en usa. 

Los alecifodas de estimulación epicérdice se xetiran tan pronto come 
sea clínicamente seguro, la nerma en el JHH es retirar los cablas tirando de 
©Les, con ol paciente en la cama. Si hay alguna dificultad y nt> pueden reti¬ 
rarse fác imeme. s© tensan y se corten al ras. de tal manera que el electrodo 
pueda retraerse debajo de la superficie de la ppel Los electrodos epbárdites 
da Éj£l!mul¿ciaa na san CCftiraíedSctción para la Tesanaatid magnética 
IfiMF, Si un paciente no ha san ido n inguna arritmia postoperatoria, los elec¬ 
trodos se retiran ül primero a es segundo día postoperatorio, especialmente 
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si so va a ¿imicúaíjjidt. Si el pacióme he tenido alguna amtmia, los electro* 
dÓS SE dájan hasta que se haya resuelto y el par ante esté estable 
desde el punto de wsts de la arritmia En los pacieres en quines se ha 
iniciado U anticoagulación,, se puedo retirar tes electrodos do forma segura 
una vdz que se ha corregido la coagulación, En el JHH, si un paciente está 
hapahnizado se suspende la haparina durante 2 horas, después a-a retiran 
los letrados con el pacieme tumbada y se manileño estrechárosme vigi¬ 
lado, La heparina puede re nic-íarse una hora más tarde Si el paciente esté 
tomando üñiicoagulaives orales. nefro-almenia pueden quitarse los o ¡cerro- 
das de forma seguró ton un INft iñfériOf a 2. 

HARCAPASOE 

La nomenclatura estándar de Jos marca pasos consta de un código de 5 le¬ 
tras para designar o! modo de detecoón y de estimulación, En el contexto 
dala a st-mu (ación postoperatoria, im sólo so Expondrán las tres primeras 
ierras de la Inter-Society tommíssign for Heart Oisease Resources (ICHDL 
La primera letra designa la camera cóídiiCó que es estimulada; la segunda 
letra, la cámara donde se realiza le deieceidn, y la torcerá, el modo de 
luneiona miento itsbla 1í 6« Loa marca pasos internos íi¡anen¡ otras letras 
que simbolizan las capacidades pard me;car la respuóslá ¡ s¡a lógica ce! 
niartepesOS; pOí templo, Eos marcapasgs pueden raspo "¡de r anta la acti¬ 
vidad física estimulando en un rango de frecuencias para cubrir las deman¬ 
das y aumentar al gasto ca j d¿aeo. Sin embargo, los p^rámarros estándar 
de estimulación hospitalarios unidad as en la estimulación temporal, ya 
sea mediente electrodos epicdrdicos o intravenosos, son mucho menos 
solisiicedos- 

Prqgramisción dal marcapisaa 

Sé dispone de genérerferes de marca pasos- dH varios fabricantes. A conti¬ 
nuación se ofrece una desenpeidn genérica de cómo probar y programar el 
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MODOS DF ESTIMULACION 



c Mjim* 

Cámara 

aftintutada 

Cámara de 
dGlocc ór 

fia ¡¿púaste anta lúa 
lonórne u as infectados 

Modada 
estimula cita 

AQQ 

Aui leula 

Ninguna 

i?u Átntbv 

AshumOiihcó 

MJ 

Aurícula 

Aurícula 

Se tih Ob 

OrccüwvM fSD 
S^rcrónica la 

voo 

Sfontnculo 

Ninguna 

Wó se inhibe 

demanda) 

Asincrónica 

W1 

t^ntrículo 

Veninculo 

Os inhibe 

Sincrónicí 

D&O 

EkmrnÉ? 

Ninguna 

Hú inhibe 

AsiñcíOnitó 

DUl 

BfciwaP 

Vemrictflc 

l á e¿ri¡ nuieciün 

ShcidrilH 

GDI 

Bicamerer 

flicemsrar 

venineular so inhibe 
por la Oetaccidíii 
van locutor 

Se inhibe 

Sincrónica 

■Cddifós de í» hw-teüty ConwTáuidr fw Kmíi Dmk rortuicti 
'SdJiíh^ül bi lulkru a qjt rw'iíJt |j ¡Kt-sc en |j iwkula y ti vtmiDeida 
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marcapasos &n «a coswpú ratona do los pacanos de cirugía cardíaca ¡v tam¬ 
bién lab a 14-7]. Motadas ¡35 ¡unciones estarán disponibles según las diFe- 
rwttes marcos de generadores, 

Modas de Estimulación 
Eslimulucion asincrónico 

La estimulación jíi nerón ea producirá una Frecuencia prefijada si hoy uñá 
captura acechada y constante de tos electrodos El marca pasos deparará a 
\é írecuoncia Fi,üüJ porque está sometido a rótíoiiimen ración negativa por ol 
rifmo de base del paciente. Este modo de estimulación se usa normalmente 
para la aurícula, debdo a los prob lomas do detección do la actividad elécliica 
en e$tá cámara Si se utiliza para la esiimijlac d:i vaniTicular., aumenta al 
riesgo del fenómeno R sobre T cuando el ventrículo so estimula eléctrica- 
monta dmante eE periodo vulnerable, y puedo precipitar la fiprilacídn ven. 
trícutar. 

Estimulación a demanda o sincrónica 

Le estimulación a ce man da describe los modos en que son detéctanos a 
FrocLíonc á y ol ritmo nativos, y el marca pasos únicamome realizará esti¬ 
mulación eléctrica en la cámara deseada ¿i dicha frecuencia as menor que 
la establecida- Este modado Wlifflulatíón puede realizarse en la aurícula y 
el ventrículo. 

Estimulación auricular 

Si un paciente tiene electrodos auriculares, se conecta cualquiera de ellos 
en él poloposurvo do! generador yol otro en él poto negativo. Con Fa nslí- 
muiación auricutar no importa cómo se conecten los electrodos a los po¬ 
los, a diferencia de la venir cu lar, Una vez que los electrodos están co¬ 
nectados y el generador encendido, $e fije != frecuencia duceada para * 
estimpsar al páctenle y se aumenta la saí=da (en mAI lentamente hasta que 
se observo la captura en el monitor y se consiga la Renuencia pescada 
Para poder utilizar solo alee trocías auncu lares, debu funcionar adecuada¬ 
mente el sisteme de conducción intrínseco para que el ventrículo ss con- 
traiga en respuesta a la contracción Auricular 1 y al impulso oiócnco qué 
¡lega al n6dub AV Si los monitores usados tienen Id capacidad dé monito- 
rizar en al modo de detección de marcapasos, la espiga coi estímulo so 
visualizará mejor y la frecuencia Será; registrada úarrecianfoente. A menudo, 
en !a aurícula se se sepiona el mudo asincrónico por problemas coa !a esti¬ 
mulación a demanda (debido a que la detección de la actividad auricular 
con lie cu enc-a es inadecuada 1 ,. 

Estimulación Vfntrtcylzr 

Cu antro se desea estimular 31 venirle jio, sé proceda do forma similar en 
la colocación de los e?ectroeos. Sin embargo, ton la estimulación voniri 
colar os íundamontal qué otecírodo sü conecta a cada termina’ (¡polo) El 
electrodo ventricu-ar se Conecte al p. ato negativo |-j y el electrodo ce tie¬ 
rra ipiel o electrodo auricular) debe conectarse al polo positivo [-F, En e- 
JHH los electrodos venir ico ares ñanen, por convención, dos longitudes 
difti'UMLes pára lá identificación <áp«dá de los aluc"rodas vémnCUár y dé 
liflfra ímasaFr el electrodo más larca es la masa- Si se ponen dos electro¬ 
dos vonirrculams, uno so usa como electrodo do tierra Una voz que los 
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TABLA 14-7 


MÉTODOS PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS DE LOS MARCAPASOS 


Problema 

Características 

Posibles problemas 

Posibles soluciones 

Fallo de captura 

Se observa la espiga del 
marcapasos sin una 
onda PoQRS 

• Desconexión del electrodo del 
marcapasos o del epicardio 

• La salida es demasiado baja 

• Alteraciones del umbral 

• La batería tiene poca potenoa 

• Confirmar la colocación 

• Revisar los electrólitos y el estado metabólico 
corrigiendo las anomalías subyacentes 

• Usar un electrodo diferente para hacer masa (tierra) 

• Colocar un nuevo electrodo cutáneo 

• Cambiar la batería 

Fallo de estimulación 

No se observan espigas 
y no hay estimulación 

• Similares a los anteriores 

• Electrodos rotos 

• Mala conexión 

• La sensibilidad está muy baja (si está en 
modo de detección) 

• Maniobras adicionales 

• Si es el cable de masa, colocar uno nuevo 

• Cambiar la posición del paciente 

• Disminuir la sensibilidad (disminuir los mVI 

Fallo de detección 

El marcapasos no se 
inhibe ante la 
frecuencia y el ritmo 
intrínsecos 

• El voltaje del QRS es muy bajo (fibrosis, 
infarto o infección) 

• Desplazamiento o rotura del electrodo 

• Batería baja 

• Aumentar la sensibilidad (colocando menos mV en el 
control de detección) 

• Usar electrodos alternativos de piel o masa 

• Cambiar la batería 

• Cambiar de posición al paciento 

Detección excesiva 

El marcapasos se inhibe 
por detecciones de 
artefactos eléctricos 
intrínsecos 

• Artefactos por escalofríos o movimientos 

• La sensibilidad es muy alta 

• Interferencia eléctrica de otra fuente 

• Sedación o parálisis farmacológica si es necesario 

• Mantenimiento de la normotermia 

• Aumentar los mV necesarios para la deteoción (más 
como en el modo asincrónico) 

• Revisar la masa de todos los equipos de la habitación 

Arritmias inducidas por 

Estimulación errática. 

• La sensibilidad es muy baja y la pérdida 

• Aumentar la sensibilidad disminuyendo el umbral 

el marcapasos 

inadecuada 

produce interferencias con la frecuencia 
de base 

• Cambios del umbral 

• Interferencia eléctrica 

• Revisar y corregir los electrólitos y el estado 
metabólico 

• Revisar la masa de todos los equipos de la habitación 

Estimul8oón de la 

Hipo o incomodidad 

• La salida es demasiado alta 

• Disminuir la salida 

pared torácica o del 
diafragma* 

para el paciente 

• Desplazamiento del electrodo epicárdico 

• Cambia- el cable de masa 

‘Si ocurra difame el estimulo endovenoso, se debe cambiar la posición del el ectrodo 
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í?;ü£hoc;&í asían. conectados y el generador encendido, s.q programa te 
Frecuencia desead# a te cua: el pacienta debe saí est-muledo v ^ aumen¬ 
te lentamente te gélida (mAt hasta observar la capture en el man tor y lo¬ 
grar la frecuencia programada. Al usar la estimulación a g o manda ino esin- 
crónica)» también puede asustarse la sensibilidad del generador para 
turna mar el modo do detección. La sansiü¡litíad del mafcapaüos se índica 
©n miliv&lt&ós y detecta la actividad eUcErica veniricglar. Para averiguar ©I 
umbral de detección, se sumen tí lentamente la sensíbílidai:: hasta que el 
mareapasos deja de detectar y luego se dismiruyo la sonsitulrdad a un ñi¬ 
vos seguro, por tgampfc? a la mitad de m iva't os a tos cuates sé pc-rd ó la 
detección. 


Estimulación secuencia! auriculoventrícular IAV ) 

Cuando se desea la estimulación AV, la programación es parecida a lo ante¬ 
riormente mencionado para cada tamara Puede reahíaisa urtajusu adicio¬ 
nar para :'a estimulación gecuencial AV e n te sincronización del intervalo PR 
len mseg). Los rangos normales pasa el intervalo PR son i KM 25 mseg: a 
partir do a^l puedo inórameruarse ta sincronización del intervalo. El valor por 
defecto dibe estar en este rango nDrmal, $i se desea valorar gr el aumento 
del tiempo do llenado entro las cámaras mejora os gasto cardiaco, se evalúa- 
rá la variación de la hamodindmiea y del gasto con tos adustos para determi¬ 
nar la mejor sincro^Á^acidn T ■ , , 



ELECTRODOS EP4CARDICOS EN EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO 
DE LAS ARRITMIAS 

Quizá una üü las mayores ventajas do los electrodos auriculares sea su use 
an h 1 diagnóstico dn tes arritmias, posloperatoria-s. Pueden útil ?arse jiara 
distmgu r el origen, bien supravenirictiiar o bien, ven ir ¿cúter, gobre todo cuan¬ 
do el GRS está ensanchado, tal como se aprecia m te TV o la TSV de con« * 
ducciór atuíi ante Pare -atjrár bsEO, los electro i - os, aurícula res se Conectar 
a una derivación precordial on el ECG norma i, con lo que so pueden obser¬ 
var Era zades 5 rnu Garúas ús la ODniracciófl auricular y el ciclo cardiaco. La 
gobreest¡muteción auricular puede realzarse con los electrodo?: epicárcLcos. 
que pueden alterar cil peí ron do daspolanaclón auricular y permitir la supre¬ 
sión da as extrasistoles auriculares. 

Se pueden utilizar electrodos tran&egofégicos párete agtimuteeiónauri¬ 
cular y vehicular Bajo sedación ligera o en el momento do la cirugía, se 
introduce un electrodo gastroesofagico flexible en o \ estómago. Se colo¬ 
can cinco electrodos an¡liados en el esótego pare te estimulación bsaurtou- 
Jar, y pita la estimulación venir:cutei so utiliza un -eleeiíodo en Ia punía del 
catéter Este método tamb an puede ser útil para ai diagnóstica Ae las 
arritmias 3 , 


BJBUOQ RAFIA 


£ Páros LA, Wa^ihal AB, Lañe#/ ¡R , Huang £C: AfíhytfWfíifr uttd conducticn dfslw- 
¿titees Bíter cotanary artery bypass grafl s'jfgery: Eademiokigy. m&nagemeni ¿nd 
prognosis. Am HtáftJ 123 : 739 , 1995 . 

2 . MjúcI WH, fiziwn JD, Stcvcnscn V.'G: Atríoi fíbrNIntion jfií't cjrdkbi u/rgory. Ann 
Irtem Med 13J:1Ü61, 2Ú0L 

3 . Duhin D. ftapki )t\terf.reíni)w of EKG's: Dtíbm^ Me¿h<oü 

for UfírídfsimtBng fifí i% 6 r ‘ ed. St Leus, Cdver Rubu&hi^ft Company, £000, 


TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS POSTOPERATORIAS 





CElSEVICR. f ofrGcpai j-r* nuky«-ar ^eiiín*' 15 


Infección postoperatoria 
en cirugía cardíaca 

Tber&tt L H$rtséfí 


CLAVES B$ LA iMEgCOÓN PÜS TQPERATOfitA 


* Las infecciones nosocomiales afecten et 12-20% da fos padeces some¬ 
tidos a cirugía cardiaca; pueden asociarse a fracaso mu'tloígánico,, prolorv 
gando 1^ 0*513nc 2 hospitalaria e nciomcntandD cuatro a cnco vetes Ia 
mortalidad quirúrgica. 

* Para reducr el riesgo de infección peííoDereio r ia la primera dosis entibió- 
tica debería administrarse en las ? heras previas a la iniervención, con una 
segunde dos*s adicional si ls cirugía se prolonga más de 3-4 horas o si el 
aporto du fluidos, hernodeti vados o la propia circulación oxiracorpórea 
prgduCan una hemotíiluaón s- gr'iil cativa. 

* Un diagnóstico treco¿ úb mlécciún da la herida aéiamui requ ure un ahu 
índice cíe sospeche para poder in ciar un tratamiento adecuado v reducir la 
tnorbimoríalidad postoperatoria. 

» En paciansus dondo so sospecha endocarditis protésica valvular las dice- 
OÍons$ do la conducción persistentes da- nueva apanciún son indicadores 
muy específicos de afectación perivs yu¡a r 

* En los casos de sepsis grave v/o shock sdplíco debería considü'arse le 
administración precoz de proteo C activa v estero des 


GATOS CLiHiCOS Úu£ HAY QUE ftECOftÚAñ 


9 En la unidad de cuidados postoperatorios de prugia cardiaca le aparición 
de fiebre y leucocitosis no deni-fica ni discrimina adecúeos mente la e*i&- 
tsttcta dü infección, ya que su presencia es habitual en el posioporütür o 
inmediato y raramente b$%¿ «ociada a etiología inleceioSa 

* Incluso íiitío la axisltürKiia de micción muchos pacuníes durante é?I pci-a 1- 
operatono no presentan fiebre debido a estados de mmunosupresión 
transitoria, edad avanzad? o debilitamiento fligóaL 

* Tres Factores principales mm ni izan el riesgo de mlecdán postoperatoria: 

1. Cirugía limpia y cuidadosa 

2. Recucnón de la cúntarrinacrOn bacteriana de la herida quirúrgica. 

3. Mojara de ía perfusión y oxigenación de la her¡da quirúrgica 

* La presentación da infección da u bar ida esternal pueda se r avioenta r con 
dehiscencia del esternón y drenaje purulento, u oculta, con fiebre y leuco¬ 
citosis ¡ave La ¿nfacción superficial su manifiesta lipicacnañia a los 
3-1 Ú primaros dias püSEOyÉíatuuGS, paro la infección prolind.;. puado pre¬ 
san tarsa 2-4 somonas después de la cirugía o incluso aparece* a los 
$0 di as pastoperalOrios. 


Con fín ría 
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PATOS qtHtCOS QUE HAY ÚUE RECORDAR (ZGflíJ 


* El retraso en el aiagnóstico de la in facción esternal dificulte di ¡FSXñaTiiefrto; 
por @:lo, en pacieres con fiebre y lanjcrc-tosis inaplicada se debería rea¬ 
lizar lo siguiente: 

1. Explorar la herida. 

2. I lécer cultivos do cualquier ' pú ce drenaje se* seroso o purulento. 

3. Sacar las muasuas do forma completa o mecíame aspirado cu fiu dos. 

4. Réátodr Cultivos Cfim rapidez y previamente n la ^dm nifil ración de d'ilt- 
bióliwi salvo inestabilidad del pgcionte. 

■ Hay qye «JmmisiMr antipáticos de empho espectro una vez obtenidos 
cultivos positivos para neumonía postoperatoria 


INTRODUCCIÓN 


Uw pacientes sometidos a cirugía carduce presentan un elevado riesgo de 
infecciones nosocomiales, Afectan al 12^20% de k>s pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca y so asocian en un imponanto número da casos a fracaso 
myltioígánica pro migando la eslanciH hospitalaria y eumta mando Cuatro 
o cinco veces la modalidad quirúrgica' J . Estas infecciones incluyen tanto las 
de ta Honda esternal □ irkOdidsliñiliS como las del aparto feSpiralofiD y el 
tracto urinario. Ademés. los dispositivos implaniados. como catéteres de via 
venosa central o ¿«positivos endevaseularos (prótesis valvulares o asisten- 
c¡a vontricutarj, pueden inFaetarso de forma primará o a través do un foco 
bacteriano a otro nivel. Aunque la prevenc én de la ¡nlcccién os absoluta- 
mente fundamental para mejorar lq$ insultados, un diagnóstico y un tíaja- 
m enío precoces resudan esenciales durante e posteperalono para reducir 
la rnorfc imoftai idad 


RECONOCIMIENTO V DIAGNÓSTICO DE Lft INFECCIÓN 


La aparición de fío ere y leucocitosis en la unidad de cuitados postoperato¬ 
rios no identifica ni discrimina adecuadamente la presencia de infección 
Estos signos son frecuentes tras la realización de intervenciones quirúrgicas 
y raramente se asocian a infección en o! postoperatorio nmediate 1 . De he¬ 
cho. en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca le fiebre y ta leucocitosis 
duren te los primeras dias postoperatorias 5* asocian a menuda a pns res- 
puesla ¿nflamatof ia residual secundaría a ¡a propia circulación extracorpórea 
y d cambios n Namatc-rias focaías ¡nlratorácicos^ Como- estos cambios nor¬ 
malmente desaparecen después de 5-5 días, se precisa una estrecha explo¬ 
ración pitra descartar infección en todo paciente con una temperatura 
>33.5 °C <o >35 *C si hay ^rniunasupresiónl, después da 4S liaras de le ci- 
ruqle o incluso entes sí se conoce o sospecha infección preoperatoria. s« el 
paciento estaba bosp : taiizado previamente a la intervención cante cualquier 
signa indicativo de Sepáis. 

Par el contrario, muctidS pacientas con infección postoperatoria estable¬ 
cida no manifiestan una respuesta íeh-riL; esto es frecuente en los casos de 
edad avanzada, ¡nmungsupre&ión transitoria o mal estado general, Por ello 
siempre se debo mantener un alto meneo de sospecha ante cualquier signo 
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Pinico como posible rsiürcatfor de infección Dichos signos inespecficos de 
¡nígoción engloban desde alteraciones necrológicas Itoíargn, agitación o dfr- 
l¡rtoí hasta TaeitJiCflrciie, arritmias auriculares-, hipotensión arterial o íUrninu- 
oóo do la dk^is de la mediación antittipenensiva habitual,, otigufia que preí> 
se le administración de ilu doterapia, toqui pota sin insuficiencia respiratoria 
evidente, acidosis mmabábca o hipórglucemía en un paciente con adecua¬ 
dos con trotes previos. 

La evaluación ce un paciente con una posible inacción precisa una 
exhaustiva exploración fínica qu-e incluya la valoración ód Ua heridas qui¬ 
rúrgicas en tórax; y miembros interióre?, üusc j.ídtión Caídiapulmónar y 
caracterlsucas del esputo, radiografía de tórax. analítica ¡hempgra?na y frio- 
quíiTMca), wnüculuvo, uro-cultivo, cultivos do las vías poiüór¡cas r esputo y 
cultivos de cualquier secreción do las heridas quirúrgicas. La existencia 
de cultivos realizados previamente svuda a identificar posibles Focos no 
diagnosticado? y le existen cu de organismos recurro uros o no miado?, 
“odas las vías y ios catéteres deberán sustrtulisfc o retirarse siempre que 
sea posible. 

Como nofma general su 'econnienda retrasar al Helamiento autJtiíóíico 
hgsta ¡CEniifieaT el germen causal; sin embargo, en tos pacientes que mani¬ 
fiestan signos sislémicoa do infección [sepsis o shock séptico] o llevan dis¬ 
positivos protésicos implantados daboría admmisEraJse ant¡b:oterap¡a ampí- 
rica de amplio espectro tan pronto como tos cu rivos se hayan extraído La 
elección del antiULOñco que se ha de administra! es-ana determinada ppi ta 
di-suonibili Jad y los gérmenes espedidos del hospilal, ásl cu mu por sus í6h 
sislencias ent^tínígas; en cualquier caso, se hi de realizar una cobertura de 
gérmenes santo gíermposmvos como g rom negativos. La administración 
dfi vannnmcioa □ eqmv?lanTe p*íra SíapfrytonockLrií ¿?ujrfwj?i mE-ticiirn-rfisís- 
tente Í5AMRJ se requiere ante la sospecha de colonizac ón por dicho ger¬ 
men o on aquellos pacientes con una larga estancia hospitalaria: además, so 
debería asociar ÉlllifúrtgicOS ánte- Cua quiE? paciente inmunoSupriTudó. El 
crecíante aumento de SAMFt ha conllevado que muchos expedios reco¬ 
mienden surripru su cobertura, que se SuSpertde en 43-72 horas si tos cul¬ 
tivos resu ten negaiívos. La duración de la ant bioterapie empírica estará Lr- 
mitada a los resultados do ios cultivos y orientará posterior monte al 
tratamiento antibiótico según el gormen espedido identificado durante el 
tiempo que se precise. Estas medidas reducirán i a probabilidad de desarro¬ 
llar resistencias a los antibióticos do amplio espectro. 



INFECCIÓN DE LA HERIDA QUIRÚRGICA 


PREVENCIÓN 

Las ¡nteo-aones de las heridas quirúrgicas de deban a una contam nación 
bacteriano durepte o-después de la intervención o «nduyen inlecc enes su¬ 
gerida as [incisión esternal v ue los miembro? iolerimes). infecciones uui 
espacio incisíqnal prafundoíosteernie litis esterna?] y me-diastinilis l-ps Cen¬ 
ia rs for Disease Ccmhpl and Preve ntipn h a n publicado unes jecomennacio- 
nes basadas en la ev.ciencia sobre lira LIhx s infecciosa de le herida quirúrgi¬ 
ca en tos que se pone especial énfasis en la preparación de] pac-ente y la 
profilaxis antibiótico*. En general hay m medidas pnocipal&s par* minimi;. 
íer el nesgó de infección un? cirugía limpíe y cuidadosa, u na reducción de 
ti contamtrtoción bacteriana y la preservación de une adecuada peduston y 
oxigenación déla herida quirúrgica. 


INFECCIÓN POSTOPERATORIA EN CIRUGÍA CARDÍACA 
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La ptoftfáx'S ¿nubióliea parioprnatom ideal debería utilizar un antibióte 
CO seguro, económico V activo COnJaa los gérmenes más frecuente* do¬ 
rante fi! procedí miento- La píimere dosis tendría que administrarse con gn 
»:orníM> suficiente para alcanzar una CDnceniracíóri bacterio úa en a sangro 
V ios te¡ dos cuando se realiza la incisión cutánea, lo que en la mayoría do 
los antibióticos es do 2 notas antes deí procedimiento. Los niveles de an¬ 
tibiótico en la sangre han de manten HfSé durante él periodo pus ispeaatorio 
inmediato, administrando dosis adicionales si la cirugía supera las 3^ lio- 
ras o si la administración difluidos, bomodonvados o la propia circulación 
exltecúrp-óraa condicionan una huirodiluciún significativa 0 . No existe- be¬ 
neficio éi prolongar una administredón de qrqfi a*-:?. antibióticí más de 
2-4-43 horas incluso aunque se mantengan tubas de drenaje y caleteras*-. 
Para la Cirugía cardioiOteCrca se usa dé forma frecuente una cefal05pormá, 
dé primea o Segunda generación (cefa.'d na, cefuros-ma o ce fama n do’i 
por su amplía actividad contra górmeles-o rempositivos y algunos gremne- 
gativos La cefazolsna oé el antibiónco de elección en nuestra institución, 
con una primera dosis do 25 mgvfcg; por olio muchos adultos reciben una 
dosis loi j i da 1.5-2 g. La vaocomcina también resulta muy efectiva en la 
prevención dé la -nlección de la herida éStarneF*; Sé administra on os €3505 
de alergia a la penicilina ó cuando la colon zación por SAMR es endémica. 
Sin embargo, la vancomieina no debe administrarse de forma rutinaria de¬ 
bido a su altó OÓSEO y al CíeCiente desarrollo de gérmenes residentes 3 
vancomicina. 

Existe unas nueve veces más nesgo- dé infección dé ■■$ hénda quirúrgica 
cuando se interviene no forma electiva en presencia do ung infección a otro 
r'livor'. En estos casos resulta esencial la administración antibiótico m¡encada 
al foco infacc-inrsch al menos ¿fl horas antes rial procarhmientD J lo que quedé 
prolongarse aún rrás &i la intervención implica >a mplenteción de prótesis 
vasculares o valvulares 

La preparación dé lá piel previa a la ingisrófi quirúrgica continúa siendo un 
impártanle mecanismo de reducción de la infección de ia herida quirurgo 
e imiilando yémnéiléS aup-u- ficiáles, éó Su mayada bacterias gracnpüdiSivas. 
La cotenización preoperatoria por Stepfiy.taKicus aurovs constituyo un fac¬ 
tor de fies-ge de infección esternal, mimlrai que por StaphylococctfS ceagu- 
lasa-negativos se asocia con un riesgo especifico de endocarditis protésica. 
La aplicación de un cepilfadó con agentes bactericidas sobre el campo qui¬ 
rúrgica os une medida muy efectiva. Muchos centros mantienen un pro¬ 
tocolo eue consiste en tres lavados consecutivos dei paciente con jabón 
bactericida sobre lórax, afiles, abdomen, ing-es y miembros nfenorés. co¬ 
ma níanda a tardé y id mañane previa a la intervención y finalizando un él 
quirófano con el último lavado previo a la colocacdn del campo quirúrgico. 
El gluconato de cterhetfíd’in-a es el antiséptico más efkar en la reducción 
pr ecperaioriá de les gérmenes éstafiloeócicos de la piel 10 . El uso piconera- 
lorio da mupjrocing nasal oóntre la colonización dé S- tur&uS neseE com q 
potencial fuente de contaminación es:á utilizándose cada vez de forma más 
frecuente 1 ’ IT . 

Tra$ el lavado dé le pie! se preñara el pampo quirúrgico. La re' rada de 
vello daba evitarse y. si éS preciso, híy que realizarlo oon yna máquina elec¬ 
tricé en lugar de con una cuchilla de afeitar, ya que esta ti tima puedo protfU’ 
Cir ábrasiónéS en Fá pié 1, Sirviendo áSi Cómo reservarte pare Fá colon-¿ación 
buctedar ü . La iplieacéíi de un adhesivo constituirte por una baso polimóriu 
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msoiublé impregnada con alcohol y yodo sirve como antiséptico y optimiza 
¡□5 electos anfímicrobianps «del yodo. 

Un eaiudío prospectivo con una duración de 17 añosítue englobaba a 
4,873 pacientes diabéticos sometidos a cirugía de revascularización co¬ 
ronaria demostró que m estriclo control perioperatorío de Fa glucemia 
con infusión continua dé ¡nsuiima reduco la incidencia dé infección de la 
herida esterna* y medias|initis ,J _ La diabetes as un factor de riesgo cono¬ 
cido de cpmpiicaciones de te herida quirúrgica; un ¡inadecuado control de 
la rjijcoma constituye un ptedietoí independiente do Infección de la heri¬ 
da quirúrgica' ' 'V Este elevado riesgo sa debe a id enfermecad oclusiva 
micro y macrovascuter presente en los pacientes diabéticos de años de 
evolución, así como 3 ¡as sutiles alteraciones funoonal&s de ios nouifó- 
filos y la iaqoóuo$t$- El u$o dé unas pautas progresivas para adusta 1 las 
dosis do insulina puede producir unas amplias variaciones en la glucemia, 
especialmente en pacientes con fluctuaciones an la redistribución sub¬ 
cutánea; por ello la infusión continua de insulina íntravensaa se ha conver¬ 
tido en el método estándar para un control glucéinico mas adecuado 13 ' 1 . 
Un importan té estudio cuyo objetiva fue man tañer unos niveles do glu¬ 
cosa < 1 bQ mg/dl durante loa tros primeros días postoperatorios con una 
infusión continua de insulina demostró una significativa í educción inlec- 
don 11 . 



Lg preservación dé la perfusión y U Oxigenación tisdar en !os tejidos 
üesvilalizadosde la herida quirúrgica reducen el nesgo de infección en los 
pacientes sometidos a cirugía genera-, quienes se mantienen en nofmoíer- 
mid durante iodo el periodo pendpéruimia, y di aporte dé OvigOfiu suple¬ 
mentario disminuye de forma independiente la incidencia de inteco de de la 
hfitids quirúrgica^ f . En Cambio, an los pecientos sometidos e cirugía car¬ 
diaca, dado que precisan hipotermia mtraoperaterra, una elevada tensión de 
odgorio puede agravar el da^o durante 'a reperfusión; per elfo la valoración 
del nesgo-beneficio en estos casos é$ $us[ancialmen[é d te rente que en 
tos pacientes sometidos a P'ugía general, Estudios recientes demuestran 
que la aplicación de diversas medidas durante el postepe i ate 10 inmediaio 
tiene un efecto protector: reducc-d-Ji de le vesoconsiricción local y sistómi- 
ca, mantenimiento de una temporal usa cení ral óo 36 P C, corrección agre¬ 
siva da ¡a h üüvduoua, optimización da la sedación y analgesia y control 
estricto de la hipóle mis. Estas medidas resultan beneficiosas en el des¬ 
censo do a incidencia do mfocción y ¿seguran un buen estado general del 
paciente, 


INFECCION DE LA HERIDA ESTERNAL Y MEDIASTIWlTlS 

La infección de la lleuda esternal superficial y/o profunda e& un a compli¬ 
cación que afecta al 1-8% de las intervenciones cardíacas realizadas por 
vía esternotamia med a, con una me duncía de medLastinitis asociada del 
6,4-2% e*i la mayerte de las revisiones. Las diferencias observadas se 
deben pío deblemanta a la falte de consenso tente en la definirán y ex¬ 
tensión de la infección pomo en les diferencias ex! sientes enlre las ca- 
rgcterlstices cffn*c-ss de los pacientes y las lécnicas perioperatotias, Sin 
embargo, üs evidente que la infección profunda da la herida es tamal, 
cuando ocurre, supone una complicación grave qué incrementa sustan¬ 
cia imeme el coste hospitalario debido a fe necesidad de ventilación me¬ 
cánica prolongada una pos ¡ble reo pe-ración y una mayor estancia La 
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mortalidad global alcanza el 10-50%. La infección do la herida est&rnal 
se asocia. ademas, oon un deteriora físico, emgcional y económico a 
nivet personal. 

La mayona do las infecciones lamo superficiales como profundas os re- 
sollado de una coionizeción durante el procedimi enla r aunque también pue¬ 
da sor secundaría a un foco inloccbso a otro nivel o a corean hiw.ón post- 
operatoria de Re herida Na sorprende que la flore Odcim ana la constituyan 
de forma predominante patógenos de la pielj S- áureos y StapbvSococcüs 
coagutasa-negaúvos son los tesponsables del 50-70% do tos casos. Las in¬ 
fecciones Superítenles do Id herido son preciablemente coy sodas per Sié- 
pftyfacpeeys coaguleea-neciativos. mientras que $. ac^eus se asocia s los 
casos do infecciones más extensas. La infección pot S áureos moticiLn-re- 
sistente está mc-rementéndGse y présenla une modalidad más levada que 
otros gérmenes m resistentes. El3D’50% de las infecciones restadles está 
rapieseíruada por ger manes gramñeqjiivos y, con menor incidencia. cándi¬ 
da y flora mixta. 

En importantes estudios retrospectivos se han evaluado varios Facto¬ 
res da riesgo da infección de le herida esternal o medisstinitis. Los íaclores 
de riesgo relaciónanos con el paciente que están universamente acepta¬ 
dos son obesidad, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
ÍEPÜC), tabaquismo, ¡nmunosuprnsión, deplocíón nutheionai y edad avan¬ 
zada. mientas que líos factores de riesgo relacionados con el procedi¬ 
miento incluyen! aeración prefongadá del procedimiento o estancia en íá 
UC! veiMilaci-On mecánica pól&ngada. IfBqueostomra, reanimación tardio- 
pulmonar IRCPl, sangrado mediaSttnco. reexpípraciórn y uso de ingerto de 
arsena mamaria m terna bilateral, especial mente en pacientes diabéticos u 
ríhEno-s 15 ' 6 ®. AyrKiyfs la poblacsOn avaln-ada e.s pequeña, na se han obser¬ 
vado chfergneias en cuanta a la incidencia de infección enire la cirugía 
tradicional con ciíeulación e^tracorpóroa y la cirugía sin bomba Sin emOar- 
•gil óh un estad iz cus Inplyiá un pequsriD numera de pacientes soné! uc: 1 
ó cirugía cardiaca mínimamente invasiva no se haito ningún caso de me- 
diasiiniti6i lo que scgioio qié esta lácnrca penda ser u na opción un pa¬ 
cientes de alto riesgo 1,1 , 

Pnvineidn 

La modificación de los factures de riesgo reversibles loontrol de la gl-uce- 
mia. abandono daJ tabaco y programas de ^aducción de pésol, una profi¬ 
laxis anl ib Otica adecuada y ¡a preservación de la esterilidad durante el pro¬ 
cedimiento son los objetivos fundamentales para Fá prevención de Fe 
infección de la herida esternal. Durante el postoperatorio resulta esencial 
mantener lo-üas las medidas preventivas para reducir la contam nación 
bacteriana de ia herida esternal. Dichas medidas incluyen el lavado de tas 
manos ahtes y después tic explorar a cada pacíante, el mantenimiento da 
técnicas estériles durante los cambies de los apósitos, un estriló control 
de la glucosa v un adecuado aporte nuiricional para favorecer la cicatriza¬ 
ción do ia herida. 

El apósito oclusivo interpuesto sobre la üerida quirúrgica al Ima’uar el 
procedímia-nlp debería maManarse intacto 10-2-4 horas. Tras el primer día 
postoperatorio se han uu malear cures diarias con gasas secas estériles 
durante les primeras 40-72 horas. Posteriormente, si la herida se mantiene 
seca, Lúede dejar» sin cubrir tras la fixtubadón. Para minimizar la eomarní- 
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nación de la iier Ja por posibles socr@c-.pnes pjpcc cubrirse nuevamente 
con un apósito oclusivo seco si el patente permaneció ¡mubedp o so ¡e ha 
realizado una traquwstomto. Hay oue vigilar y valorar la existencia de un 
drenaje excesivo. 

La obesidad es uno de los factores de riesgo más importantes de infec¬ 
ción do ia herida quirúrgica y ol principal do dehiscencia esternal con o sin 
infección. Esto puado oxphcareo por h pobre vascularización del tejido adi¬ 
poso que imite el apone aangurneo. esencial para ie cicatrización de te tien¬ 
da Sin embargo,, en ios pac-entes obesos una adecuada aproximación do la 
herida puede resultar complicada OH el q¡u-ró'ano, to que puede difieufllár su 
cicatrización durante el posteperatorrg Reforzar ©I detre esternal de forma 
profiláctica mediante la técnica do Róblente ba conseguido buenos íosul* 
tedos'"^, Las mujeres obesas o con mames voluminosas deberían Irevar une 
faja torácica durante todo ei postoperatorio pare evitar una oxees ¡va tracción 
por el nesgó du dehiscencia mecanice do la bor da que conlleva, así como la 
interposición de gasas estériles entre les mamas pare evitar la acumulación 
da secretores. 



Presentación 

Es importante mantener un alto indico de sospecha dorante la exploración 
diaria doi paciento pare descartar ¡a infección de la herida este mal, ya que un 
diagnóstico precoz puede reducir la morbirrtgrta’idad. Le presfinteg áñ de la 
¡nfncción puede ser evidente, con signos de dehiscencia esternal y drenaje 
purulento u ótul ío con fiebre y leutoci tosís discretas L as infsedónos super- 
f¡cíales suelen presentarse a os 3-10 dies del procedimiento, pero las infec¬ 
ciones profundas pueden sor mis «ríS'd oí as y no manifestarse basta las 
?-4 Rñmanas de la í Hierva ncr-hn o hnduso pasados Ins 90 das postniiieM to¬ 
nos después de que el paciente be sudo dedo de alia*. 

Cualquier drenaje, independientemente do sus características, debo 
evaluarse, incluye ndip Cultivo y Grato. La prfrsSrcia d-u dólñr excesivo de la 
herida quirúrgica tanto durante le eslangra haspilalaria coma en contraten 
ambulatorios puede sugerir un signo precoz de pos*b¡e infección, La inesta¬ 
bilidad esternal lq ue se explora mediante una leve presión sobro el esternón 
mientras so índico ol paciento que toso pare poder evaluar lo existencia de 
claqueo o movimiento) puede consitJerarse un importante indicado* de in¬ 
fección esternal Une temperatura de 3S,& °C o mayor a los 3-^ dias gosl- 
oporatorios debo poner atería y, si no existen sitios evidentes do irfacción, 
so precisa una meticulosa evaluación col esternón La ¡nfeccén do a herida 
esternal es responsable de más del 50% de !as bagíer amias postoperato¬ 
rias por grampcsibvos, por lo que la presencia de hemocultivos positivos sin 
foco haco necesario descartar O m«lMll¡nitis H . 

Las infecciones ocultas son particularmente frecuentes en diabéticos; 
asios pásenles, prosen tan muy poca respuesta ¡pflamatoríe y pueden cía¬ 
se nos lar uní infectan varias semanas después do ¡a cirugía, incluso con 
extensa mediastinos purulenta y, sin embargo, pocos signos sistemaos. El 
drenaje ciúir-co fisluloso cc-rsíiluye ma presen-ación común de la asite-n- 
mieritis crónica, 

Lo ^ncsiebiiiüiíd esternal en ausencia do otros signos y síntomas quede 
indicar una dEhíSOaftCia estéril, lo Oue nürrralmínte ocurre entré : a primera 
somane y los 10 días debido a factores técnicos o a la incapacidad de los 
alambres para mantener aproximados los bordos paternales en un esternón 
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Imo u úsieoporo ¡ :üo La presencia da un esternón blandc o fragmentado se 
constela ÍntfapperatpTÍamer¡[e y se puede relurcar con un alamar? vertical 
pereeglemeFL l& dehigconcie esternal estéril curw con dolor y sensación 
de movimiento; puede aparecer drenaje estéril por la honda. Estos pación- 
tes 1 unen un nesgo incrementacc de infección profunda esternal. 

diagnóstico 

Es necesario mantener siempre un a&to Indice de sospeche pare diagnosti¬ 
car y tratar tepidamamo a ios pactarnos con infecciones estomalias o mo¬ 
er ¡aslinHi-s con el fin de reducirla impórtame morbimartalidad üsocudú Las 
infecciones precoces pueden no ser obvies ames del eite. En Sos pecientos 
con fiebre a leucocitosis ^explicadles hay que explorar Ih hor-da esternal y. 
si existe drenaje por elle, realizar cultivos inmed atamente Le toma de dos 
hemocullívos deberte enviarse do Forma simultanea Pare poder efectuar un 
diagnostico definitivo, identificar el germen causante y administrar el anti¬ 
biótico adecuado, ioda colecciOn hg oa ser corrpfgtamenie gislida y esp rg- 
da. Para ello puede resullar uiii le punción esternal q subxitoidee con guía 
radiográfica o ultrasónica si m puede hacerse bajo visión direcia en ei quiró¬ 
fano. Todos los duliivo? se realizan con celgiídgij y sír mpra previamente a le 
administración de antibióticos:, salvo inestabilidad clínica da! paciente^, El 
retraso diagnostico incrementa le probabilidad do complicaciones yía dificul¬ 
tad terapéutica. 

La radiografía de tórax presenta poca rentabilidad aunque c-l hallazgo de 
desplazamiento de ¡os alambres altérnales puede Sugerir «resLablidad es¬ 
ternal on Sos casos donde no existe ninguna evidencia cílntcg. La tomograHa 
computan ¿ada íTCi de tórax puedo resultar útil si le infección es indolente, 
valorando rI grada de inflan-ación d-R iP-idns hondas que puedan er-glolbar 
o no el esternón y documentando la presencia de colecciona» 31 . La pérdida 
do integridad" del c^eno subcutáneo y la presencia de colecciones locu-adas 
retraestemáius Sugieren ntecc'ún finedidSlimpii profunda, -aunque puede re¬ 
sultar dilfctl diglirigjir'c- de tiernatOmg eslónl y tractos de fibrina. La afecta¬ 
ción de la pored abrirte, cámaras cardíacas o infertos aortocoronarzos pue¬ 
den diagnosticarse frecuentemente con TC Los alambres estemples 
puedan uificuhar la avaluación, especialmente para descartar patología es¬ 
ternal; por «lío, la romografia con glóbulos blancos marcados con ndio-l 11 
puede ser gtiL especialmente en los pacientes qu-e prese man un curso insi¬ 
dioso do Fa infección 

Trata miente 

Las infecciones superficiales responden en su mayoría a la apertura de la 
hgritfe quirúrgica con desbride miento local y posterior cobertura de la zona 
con apósito» estóriíe s. Esto permitiré un progresivo crecimiento del tejido do 
granulación, cerrando la herida por segunda intención. La amibiotaí^pia empí¬ 
rica (Jobo dirig rso coojra güimo nos grtmpoailivos tanto sensibles como re¬ 
sistentes y. una vez obtenido oí resultado de tas etihivos, hay que administrar 
í-: antibiótico egpec -fico tan pronto gpmo sen pa$ibe. Muchas irte re iones 
superficiales curen con el simple drenaje, le limp eze de le honda y la adminis¬ 
tración do amib óticos intravcrwKOs: sin embargo, dada la vecindad del repdo 
celular subcuróPeó CCÍ1 el usier ron. él 1Ü-1$% cíe ta& inf&üdian us Supérf mía¬ 
les se extended a plenos más profundos v píeosaré tratamientos mas ccm- 
plüjcs. Aunque la persistencia da fístulas, jnfocoür.es recurromos o u'ohis- 
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concia esternal sugiere mieccón anal urda, cualquier infección superficial, por 
muy banal que padrea, requ ere un -asUacho seguimiento. 

Las inacciones estemples profundas necesiten una répidá explora¬ 
ción con un desbrida miento quirúrgico del esternón y de todos ios teji¬ 
dos maríiastímcas desvilel iza.rf ds . Las cola odor es deben ser identifica¬ 


das y drenadas, prestando ¿tención en recoger las suficientes muestras 
para enviar a cultivar y sacar tal Grairu El espado fflédhestínkte puede 
iniggFse con soluciones antibióticos las estrategias terapéuticas más 
Mesnadas tras el desóndamieritü quirúrgico en una infección profunde 
incluyen tí estío él cierre directo Tras a Sutura esternal hasta él ciarte di 
recto o en segundo tiempo con colgajos miocutáneos, Le rapidez diag¬ 
nóstica y terapéutica conlleva una mayor probabilidad de curación y evrta 
le realización de múltiples c te cedí míen tos. La adrmmstraobn i.v. de anli- 
bióticos (nisialmente vencomícina y p esteno ¡mente en función del resul¬ 
tado de los cultivos) y te colaboración de cirugía plástica apo'tará un 
tratami&nro óptimo, 

Ante la ausencia o total erradicación de ia osteomielitis, el desbrida- 
miento y la preservación esternal puedan representar une opción Esto 
sólo sucede si *e acíúa no forma precoz durante el postoperatorio,, cuan¬ 
do los tei-dos mod-astlnicos son lo suficientemente elásticos pa r a avilar 
le formación do espacios muertos. El esternón so rosutura realizándose 
un reforzarme ti lo de los márgenes CoSlOCOndreEaS* 3 . La existencia de tu¬ 
bos de drenaje m el mediastino anterior para la irrigación cerrarla 
Krilérmíténie dé solución ánlibtólica ¡Jurarte 5-7 días fia demostrada une 
mayor probabilidad de éxito ce cierre esternal' 1 *. Esta tóentca de cierre pri¬ 
marte con prese* vación esterna l es menos traumá tica para ui paciente que 
eí 1 i-so d« cn^sjps museulare-s o de n-m Finio y nrfl Afluía h vn-nlaja de reali¬ 
zarse en un único procedimiento; sin embargo, puede presentar une reci¬ 
dive 5 Kjr ¡i-cal iva. 

Las hónuas cor ir poblante purulencia □ necrosis esternal no pueden 
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radical y un cierre con cdgaio miocuiáneo directo o en segundo tiempo El 
cierre da ios laidos blandos, defectos esternales y la obliteración del espa¬ 
dó iriodiastrnico so consigue con '■> interposición do colgajos miocutáneos 
dei músculo peciorál mayor, j eciü abdammal o dorsal ancho Cuando so ha 
ufilizedo le arteria mamara interna para le revesculariración coronaria, la ma¬ 
nipulación del músculo pectoral y del recto abdominal Ipsolatom han do 
llevarse a cabo con cuidado para prnsflívar la circulación colateral a icvús de 
las arterraj ecram oletecics y epigástrica, respectivamente 21 ' $t 59ptedíB. 
el omento mayor puede movilizarse pa r a una inmediata cobertura cardiaca y 
roiraesfórnál. En cualquier coso &t colgajo do pectoral maye* en típicamente 
el más Utilizado por Su gran tamaño y adecuada vascularización y én la ma¬ 
yoría do los casos basta pera cubrir teda le cavidad mediasen ce Sorpren¬ 
dentemente esta intervención déje una minima alteración de la morfología 
de& tórax, san defunción signif ¡calida en lp& movimientos respiratorios y 15 
movilización del pectoral uni o bilateral 1 ". Sin- embargo, existe una pórdida de 
integridad esternal y la interposición do tejidos blandos dificulte posibles 
reintervendiones a ese nivel Le tasa de recidiva si $0 emplean colgajos 
miocutaneos es aproximadamente del 10^, 

En pacientes críneos o con heridas extensamente infectada® puede 
preciarse un empaquetado con cambios rutinarios o irrigación cerrada 
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antes de cubrir definitivamente eE defacto con un cegajo mieeutáneo. En 
estos casos hay que presta r especial pyidacp en proteger el \óf&x ya que 
permanece obierte, con protección mecánics def mismo, sedación y una 
ventilación, mecánica continua El¡ riesgo de infección nosocomial en es- 
tos casos es muy alto. Dado que se precisa une segunde intervención, 
esto tipo de procedimiento n-n es el de a lección; siempre que séjü posible 
hay que mentar el ciérre directo de la herida tres el [frente y désbrida- 
mienio inicial 

En ios últimos años ha surgido un cracieme Interdi en el uso de disposi¬ 
tivas qué administren una presión negativa local para lac -litar el cerro do 
defectos estemples y medias! i™tb, $a ubican capas de espuma de poliure- 
tano estéril conectadas a era fuente do vacio [VAC. KO, San Antonio. TX) 
primero entre ios bordes estorniles y posteriormente sobre toda la super¬ 
ite do la herida; se hace pera promover Je cicatrización y ei desbridamK)n- 
cü de les tejidos a través üél rratÉfnien» a presión négauva. El VAC ha re¬ 
sultada seguro y electivo en acelerar el desbridamloma de la her da antes 
del cierre deünittvc con colgajo miocjlóneo y en pacientes seteccianados 
usté aumentando su aplicación como tratamiento dsTinHwo™ Hasta la 
teche el número de pac entes con estos dispositivos como único Irata- 
m ento es reducido y muchos precisaron chorre quirúrgico de rescate El 
cierro definitivo con VAC, aunque potencial momo evité una cirugía agr@si> 
va, incrementa le estancia bospitarori*, un factor que apoya el desarrollo de 
unidades portátíles. 

CELUUTIS Y ABSCESO LOCAL tSAFENECTÜMlAf 
La di&Móón de la vona dci miembro mf prior es una fu unte nada desprecia¬ 
ble rffl morbilidad I a InJeoción y la inadecLsada cicatruanión ríe la herida 
aparecen en mis del 1Q-1 5% de los pacientes, en parte per diferentes tac¬ 
tores técnicos durante- el cierre ifalla do eliminación de espacios muertos, 
uSO éxCé^ rvn cíe ! rsatér ¡al dé Sutura y formación du hematomal Us infecc 0- 
nes sen mas comunes en cases de mujeres, vascutopattf periférica, diabe¬ 
tes, ab&S dad y Cualquiér yrcCéso que irttéifiSra én la véSCuEarízarión dé la 
herida. La presentación común incluye eritema con celulil.s, dehiscencia de 
le herida con o sin drenaje purulento o necrosis cutánea con formación 
de escaras. Esto ulvmo es mas habitual en éí contexto de «(gajos usufares 
Irnos o hematoma subyacente» 

Prevención 

Comg cualquier anidación dfi la honda q uirúrgica, tan te la administración 
profiláctica de antibióticos de Forma perioperatona como una adecuada 
preparación do Jü piel con medidos estrictas c¡o esterilidad constituyan !ü 
clave de la prevención. Una técnica quirúrgica cuidadosa disminuye el 
nesgo de complicaciones, especialmente si se evita traumatizar y estran¬ 
gular el tejido, se mínimas la formación de Sírepamienlgs y se aplica una 
adecuada hemostasia El uso da incisiones discontinuas de la pierna o las 
técnicas andoscópícss mínimamente invasivas para la disección de la 
vena salana íamb ér puedan disminuir le incidencia y gravedad de la in¬ 
fección- Durante el postoperatorio se deban usar díspositivos da drenaje 
por succ ón, que ayudan a eliminar el espacio muerto que haya podido 
quedar, hay que aplicar sobre la herida apósitos secos estériles y colocar 
medias esticas de compresión suave sobre el miembro interior para mi- 
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nimizií la formación de hematomas. Debido a la posibP dad de entrada y 
sai.tla de górmenos por los Pispo sitiv&a de dt eneje. ex:s;e una chanta 
controversia lanío sobré su uso rutinaria corno del l értlpn que han de 
permanecer implantados. El apósito estopado sobre la ber oa qui f úrgica en 
OÍ quirófano Tiene que permanecer intacto durante les primeras 19-Í4 no- 
res; posteriormente se sustituye diariamente con apósitos. secos estériles 
durante ocres 24*49 horas. Pasado asís tiempo la herida se mentían« s¡n 
cubrir, salvq que haya una imponente contaminación ambiental o un dre¬ 
naje erosivo 


TralamEíntG 


l.a apsr.cón de drenaje, enterra o necrosis debe analizarse e investigarse in¬ 
mediatamente Ei érenla ha do remitirse a microbeloga para su cultivo para 
vacar si ux-ste'i ¿reas de fluctuación y la necesidad da su aspirAdón p : i ¿ al 
diagnóstico, El tratamiento óptimo consiste en el tfesbridarni&nto local ce 
los tejidos desvitaiizacos y una antí Diole r apra intravenosa dirigida mieiahien- 
te contm gérmenes nrsmpcsirivos hasta le obterción de Eos resultados de 
los qMvh Et ocas ortos se precisa un dosbridamíente y drenan quirúrgico 
para ev»uv un hematoma excesivo. 



ÉNDOCAfiOITE VALVULAR PROTESICA 

La endocarditis protésica aleda al 3 -S% de ios pacientes, can rr^yor riesgo 
en los primeros S meses postopereíof os, que cescíendo posieríormeote 
hasta el 0.2-4 l 35%Mn. La eritioíard.hs protésica sé div.dé en procos rinfec- 
ción antes de los 2 meses tras la inte r ven£iOnE y tardía [infección despuési 
con el fin de diferenciar los casos de Infección p&rtope tetaría de aquedos 
adquirióos en la comunidad Sin embargo, las endocardios aparecHÓas qntíe 
tos 60 días v el año postoperatorio tienen probablemente un origen nosoco¬ 
mio! debido ú que tos •jemen.üs réSpón iüb es y les réSist&níMS a ni btoücds 
de éstos p'ementan, en la mayaría dó estes casos, características propias de 
la flora hospitalaria 3 '. 

Día g nóstico 

El síntoma de presentación mas frecuente es ia fiebre; q& hecho, ia apari¬ 
ción do fiebre de origen deseonoocto en un paciente portador de ¡wótesis 
v.ilvuiar riabéria Oónsida-rafSé endocarditis mientras no Sé compestra Ib 
contrario. 030-70% de tos pacientes píesenta ur sopto camiaco de nue¬ 
ve aparición e insuticienda cardiaca congastivp. Le erdecerótos sobro le 
válvula protésica tiende a ser más agresiva que sobre a nativa y frecuen¬ 
temente se dasirtollsn abscesos anulares, dehiscencia protésica y Feour- 
gitagión parivalvuíar. Las prótesis btotogicas tarrbión pueden presentar 
destrucción de tos velos, con la consiguiente insuficiencia, La eparicton 
tiü alteraciones de la conduceton persistentes, pose a carecer de una afta 
í.-eosibil uad, es un signo muy especifico de afectación p&rvaívula r. Tam¬ 
bién pus den presenterse abscesos metestésicos e nivel cereb r al o en 
otros Organos. 

Los gérmenes responsables son aislados en tos hemocyltiyos en el 
9C% de los casos, po* to que se deben enviar tres hernocuflto» en un 
intervalo de 3Q-6G m o para domootrer una bacteria mía continua. La éso- 
carciograf'a. especialmente trervsesofigtoa ÍETE), resu ta muy útil en la 
valoración de la iurción valvular y la anatomía por i válvula r, aunque 
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la transtoraeica (ETT) jtullía de forma o ú Lima ui aspecto amorto? do la 
váiugU aórtica E¡ valgr predictiwj negativo bal estudio combinado ÉT£/ 
ETT es dpi 86-94%, aunque, si existe importante sospecha de endocar¬ 
ditis protésica, la ropüticiónocQcardicigráfFca en 1 semana puodü o video- 
Ciar la infección 1 ". La? nacientes técnicas de resonancia magnética (ftM). 
quo incluyen la engiorresonancia, también pueden tener un papel diag¬ 
nóstico ref-evante. 

Prevención 

La endocardrEis preparatoria es et pTaciiótór más importante dé ando* 
carditis valvg‘-ar protésica precoz, con una recidiva de endocarditis en los 
pac entes con infección activa en ol momento de la ci rugua del 740%. Por 
e! MfltiánO. sn Id? pácisnEes libres di- n'ecc en Sometidos a cirugía ! a re¬ 
currencia es del 1%. Par dio. y 5¡ $$ posible, conviene mantener una pauta 
amibióTica durante las 6 semanas previa i a la cirugía y continuar en el 
posloperjtprro dudante otras 4-6 semanas. Lss prótesis mecén cas pre¬ 
sentan mayor incidencia do endocarditis piecoz, pero después del primer 
ano uosteuorátono las bioptóiesis lia non mayor proba Díidad de Infección. 
Lé incidencia de inFecciÓn sobre homgifijertos es sorprendentemente me- 
no*, por Id que en los casos con abscesos que encoban la raíz aortrea de¬ 
ba rían desbridarse do forma radical,, con lo posterior Ínter posición da un 
he meinjertq. 

La profilaxis amitnótica durante cualquier prccedim ionio quirúrgico o ma¬ 
nipulación odontológica es obligatoria ail iodos res pac antes percadoras de 
prótesis o injertos valvulares siguiendo Iss recomendgdpnes pare la preven¬ 
ción do éñdecaruiiis bacteriana do la AMA da 199/-L Resulten osatic-ales 
une higtH^e dental corrtinLiflrifl y una flri-ijcaíi«An sobre prevención en todos 
los pacientes con prótesis valvulares duiania el periodo preoperatorio v 
postoperatorio y, si amos da la cirugía inicial se evidencia inloccón bucal 
rjc'-vdi. dibé ría [rasarse agresivamente, con la extracción de la pieza denla I 
afectada si es necesario 

Trata miento 

El uraísmiemo Imcia; de la infección valvular pro-esica os medico, valorando* 
sé el procedimíamo quirúrgico según la evolución uu la infección El trata¬ 
miento antibiótico emp:'' ico debe cubrir tanto k?& gérmenes de alaciasen 
precoz íSfjpóyrdcoceLfí optdürmidis, S. aaravs, bacilos gramnegst«vos y 
cándidaj como los de afectando tardía (estreptococos, S. áureas, bacterias 
gramnegal ¡vas y Háamopt rJOfusv Acr^cbaaiVus, Cardiohatí&rium, Eremita y 
Kmg&Hs !HACE K| I. Es ta amihioterepia cortante clásicamente en la adminis¬ 
tración ■ 1 b vanegmona y riFarr-picina al menos durante* frS semanas y gan- 
tamicins durante 2 Si el germen aislado responsable es un 
metidlífi-aansiWQ, la vancomicina se sustituyo por doxacilina o similar üubi 
du a la capacidad bactericida de las penicili na? en contraposición a ía vanco- 
mic na. que tiene capacidad bacleriostélica. 

Las indicaciones quirúrg cas en la endocarditis vafvuíar protésica apare¬ 
cen reflejadas en La i*iva 15-1^*, El tratamiento médico aislado tiene un 
40-64% efe curación, sobre todo en íes casos do endocarditis sobre válvula 
nativa y pratéssea tardías. Les paciente? con infección per S 
1úngica H por Psevdomonds o abscesos en la raíz aórtica presentan mayor 
prgbabildad de precisar intervención quirúrgica., El tratamiento cuirúrgico 
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ÍN CICACEDHES QU3HÚHGICAS EH LA E NDODAfí DlírS INFECCIOSA _ 

índocDidnis vatvutii 1 FndociiPditis valvular 
En florar Jil.1t: VIÜ ívi. tliji nj fíyj: __pr«4i te* ltbiQltfl *i) _prtf ¿gic ajrjtij¡wt j> 

insulidancia cardíaca Endocarditis vatvufar Germen no 


oongfisnva mod^ada-grave 
Sepsis persistente 
Embolias s atómicas 
tarugas grandes te* Nesga 
da emboba 

Esrensiún local cc** ebííeso 
anular o riicoárdiüc. 
tfterKttn d# le cóndecoófi, 
ífstula intracardiaca 


Pfolé&Kia 
i (¡elogia iüngica 
Obstrucción valvular 
prótesis inestable 
Bloquee cardfvCó de 
nueva asanción 


estraptoí4c¡W 
Fyp pafivatvuiir 
ñecd¡va tras el 
tr¿iamí«ntc 
Endocen*tin protésica 
precoí 

Enoiocerduis wn 
fiebre péreisie^to 

V cyltivtjs negativos 



también estó indicado para endocarditis precoces defrkÍG a su Elevada 
mortal dad (57-G7%f, riesgo tfe fracaso mulíiorganico y sepsis. Los pacien¬ 
tes con endocarditis vatvu'ar protésica activa ¡grupo de elevado nasgo qui¬ 
rúrgico, con L.na mortalidad quirúrgica ón tomo al 12%) prevenían una su¬ 
pervivencia media a & años del 54%, 


OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES 


INFECCIÓN RELACIONADA CON El C ATETER 

I 05 catéteres inír-avasoulams. smi indispunaatitas en la fas« riól permpñra- 
toríp de ios pacientes somet dos a c ruqie cardiaca, Sin embargo, ¡a ui¡fija¬ 
ción de estos -dispositivos esta ¿socada a complicaciones infectólas lo 
cales y Ei$Témica$. I-a Irecuénna de infección relacionada con $1 Catéter 
tiene un rango do 2,t-30,2 casos/t^XSO días -do catéter de vía central en 
la UVF. 

Diagnóstico 

Existe un* definición uspeeifrea para la infección relaciónade con los ca¬ 
téteres 1 ', La colonización por catéter se diagnostica cu ande un seg¬ 
mente dol catéter produce 15 o más unidades lomnadoras de colonias 
iUFC) mediante cultivo semicuam ilativo por el método rail-píals o más 
da 1{3‘ UFC mediante cultiva cuantitativo &in existir evidencia el nica df 
infección n¡ aislamiento del microorganismo en la sangre. La colonización 
precisa la retirada del catéter sin ningún otro tipo de irotomicnto. Los 
s-ynús externos de infóCCiói per CSlétEf sen enroma, induración, empds-- 
tamiento o purulencia en los 7 cm de la piel adyacentes al catéter, Si el 
catéter esté tonelada o implantado puede producir une mfacede más 
extensa, El diagnóstico de infección jelacíonada con el cateter requiere el 
aislamiento del mismo microorganismo en cultivos cuantitativos y semi- 
cuantitativos lanío üal catéter Cómo en la sangre periférica en un patién- 
te con signos de infección sin otra localidad aparente. Le desaparición de 
la íiebrn Iras la retirada del catéter implicado puede considerarse una 
evidencia indirecta de inleccsón relacionada Cón el catéter, incluso en 
ausenta de cultivos. 
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La patogénesis de la infección relacionada con &i catéter so uobe c lin- 
ci palmante a la n- g-ración cíe gérmenes de la piel hacía el tracto cutáneo 
del catéter con una colonización ^veniual deL propio catéter que ee extien¬ 
do posleriornnooEe a <a corríante sanguínea. Sin embargo ¡os catéteres 
también pueden co'omzarse intrelum raímenle por contsmi nación externa 
o por ¡seminación hematógona desde otro foco No es sorpréndante 
que la mayoría de las mí acciona relé donadas con el catéter laü causen 
vermenea crgm positivos {Hora de la piel): el S, epríteran/dj's es el más fre¬ 
cuente. No absiente, también puoder- causarlas tama gramrtagativns cama 
bongos. 

Muchos facieres están asociados can eE desarrollo de infección por ca¬ 
téter 11 . Los pacientes de edad avanzada, sobre iodo aquellos con na atrope- 
nía a coagulppatia, presentan ir ayo' ¡probabilidad du inlécción, al igual que 
IOS catéteres tocáizldOS envases con anomalías anatómicas o Tenar ante¬ 
cedentes de implantación prevea de mültiples d sposiiivos de acceso vascu- 
lar. Los catéteres venosos contraías san las dispositivas -con mayor ¡ncideo- 
c¡d de infección, en es Erecta relación con la frecuencia de su utlSzacüófl, e¡ 
numero da luces y él (tempo da implémación; cada uno de estos factores 
esté díacíeop a mayo* prptetíiliddd de infección. Estun retrospectivos 
han mostrado un incrementó de la inlccción un los catéteres localizados en 
pes cion femoral y yugular ¡mema en comparación con la locairza&cn subcla¬ 
via. En posición yugular interna resulla especialmente ev,dente en los pa¬ 
cientes traqueostom izados, Sin embargo existen conlroversias al respecto, 
ya que dichos hallazgos, no se han demostrado en estuchas prospectivos 
recientes, 

Pravencfón 

Ex ¡sien disantos procedimientos pora reducir tá incidencia de infección re¬ 
lacionada con oE catéter. Es imprescindible eE cuidado do los catéteres im¬ 
plantados CCwi una higiene de les manos meticulosa ue: personal sarilar u y 
una manipulación de todas las catéteres en Condiciones de eslo'ülidad- Si 
es posible, deberían evitarse fas Da ves de paso en las líneas centrales, La 
manipulación dei sitio de entrada riel catéter debe Limitarse sólo a ios casos 
do roí iraca o sustitución do! dispositivo o cuando o! apósito que lo cubro se 
pierdo, humedece o ensucia En dichos casos, siempre so recambiaré por 
apósitos esté rites 0 material oclusivo iranspareme. Los caí éteres da nutri¬ 
ción paren Eeral tótál INFT) dobcrt utilizarse exclusivamente para esto fin. 
Estudios previos demuestran que la infusión de NPT a través dé un catéter 
na implantado éXClUStvsmente para esto o 4 través de U"I catéter de vanas 
luces se asocia con mayor irecuencia a sepsis relacionadas con el catéter, 
La principal causa do infección so doto a las alus concomí acione s do g¡u 
cosa e n Ea MPT, que sirven corno sopone activo de crecimiento bacteriano. 
Nosotros dé forma rutinaria mitramos todas las líneas venosas contraías 
Iras S4-4& horas de tá intervención en todos ¡05 pacientes con una evolu¬ 
ción postoperetor^ sm complicaciones y con disponibilidad de accesos 
periféricos. 

Una disminución sustancial de Ea infección por catéter puede conse¬ 
guirse si se mantiene el máximo j.j osieniitiüd ton medidas de berrere- 
gorro, rnasc^r.i'd, bata y guarnes estériles én todos los implamos o re¬ 
cambios de catéteres no emergentes. Nuestra institución ha demostré- 
tío una erradicación casi tota! de táe infecciones por catéter en Ea UCl 
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gracias a ¡a implemenEaeión ele dichas medidas da banrara^ Todo ol 
personal sanitario con competoncia paro implantar día nocivos ondp- 
vagculores dote someterse e un programe educacional que incluya la 
integración rutina ría de medidas do barrera. Todo ol instrumental nece¬ 
sario para la implantación del catéter se reúne en un i carro de caíéte- 
fosa, que pueda sor móvil para fácil tsr el acceso a dr&rimas habitacio¬ 
nes. La lista del instrumental nucesar □ para !a inserción de una ole 
central, a&l como la verificación de ge esterilidad, corresponden rutina- 
r¡amento al personal de enfermería, que esta facultado para detener el 
procod m ente en caso de una perdida de 'ú esterilidad que pueda haber 
pasado inadvertida. La utilización do clorherftfna al ?% ha demostrado- 
la reducción do la ¡elección dórame la inanición do catéteres en compara¬ 
ción con oíros agentes antisépticos-., por Ib que Se considera al upante de 
elección. 

Ensayos al&autfizadog también han demostrado un descenso tentó en 
la colonización como en la infección ppr catéter con el uso efe catéteres 
impregoattos con antibióticos o antisépticos, sin incrementar el ¡iasgo 
de duserrallo de resistencias*. Dado el alto coste de asíes lineas, sólo 
deban usarse en centros donde lanío Ib nsardón como ° manEeninvento 
sigan sodas tas medidas de buena práctica clínica, ya que todavía la infec¬ 
ción relacionada con el catéter presenta una incidencia ¡naceptab ornante 
elevada, 

No existe evidencia de que el recambió rutinario de catéteres sea bene¬ 
ficioso respecto a SO corrpittó Sustitución 4 . Sin embargo la incidencia de 
colonización e infección de tos catéteres de la arteria pulmonar ge incremen¬ 
ta pasados 4 días, por lo que se recomienda su retirada tan pronto como 
saB posible' si se precisa su mantenimieRlü, se rleberíA sustituir casados 
5 días 41 . 



Trataniisnto 

Ante la presencia de fiebre, leucocitosis, homocuttivos positivos o ssspecha 
de sepsis. deben retinarsa o sustnunsa rodas Eas vías. Si no existen signos 
locales de infección el caíéte r se Sustituirá ba,o med-das de estéril dad y se 
enviarán para su cultivo su porción üntttdármlej y muestras de sangre peri¬ 
férica. Si fes cultivos resultan positivos d si du ráete su sustitución aparecen 
signos locales do infección, rvay que evitar el silcode punción e insertar d 
nuÉvO cdLélur un otra Idealización 

El tratómsento antibiótico empírico preow dabe dirigirse a $. evidermi- 
d¡s y 5. florees, que son los gérmenes aislados mas frecuentemente. 
Como la r asistencia a meticiiina es cada vez más común, la terapia empíri¬ 
ca ha da llevar vancpmidna, aal como cobertura para gramnegativos., en 
todos los pacientes inmunosuprimídos o con une larga estancia en la UCI. 
Si les cutí vos dpi tarólor son positivos pero no se aíslan gérmenes en las 
muestras de sangro periférica y el pacíante se recupera tras la retirada del 
catetor P no se precisa tratamiento antibiótico, en el reste de casos la artri- 
bbterapLa se gdmmrstrará de forma especie ó una vez obtenido el r-eSu lía- 
do de ios cultivos y se continuará 7 días, excepto en los pacientes inmuno- 
aupíirtx-dos, portadores de prótesis valvulares o injertos vasculares o s¡ 0 r 
gormen causal es S. dureus; e?i estos supuestos la JíftUdrOt&rapia so pró- 
longaíá durante 10-14 días. En los casos de imposibilidad de retirada det 
catetat (implanrados quirúrgicamente o tun&hzados con difícil acceso vas- 
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cular) el tfjtamiontó amibiólico sera administrado a travos de una vía con* 
íral para intentar esteriliíerlo. 

NEUMONÍA 

L&$ complicaciones pulmonares son frecuentes después de procedi¬ 
mientos quirúrgicos, especialmente en aquellos relacionados con la cavi¬ 
dad toíácíea En general Pa neumonía es la tercera infección posíoperato^ 
r;a más frecuente (después de (á inteccidn dal irado urinario [¡Tul y de 
la herida fluirúrgicaf y la primara causa de infección nosocomial on 
¡as UCI* 

La neumonía postoperasona presama una monedad a los 30 días has¬ 
ta de un 21% y está asociada a una serie da tactores carioperaionos. 
como el tipo de acceso quirúrgico, el grado de emergencia, los requeri¬ 
mientos transfusión ales y ei tipo de anestesia, También esíá asociada 
j Factores relacionados con el paciente, como edad, estado funcional, 
EPQC, pérdida do peso recente, uso crónico de cortícmijas, alteraciones 
neurócagnil<vas o biatorra de accidente cardiovascuíar (ACYA) y hábito la- 
báquico o en-cUieo**. En cambio, la neumonía asociada a la ventilación fWAVj 
tiene yng tesa de mortalidad del 12-5d% 4i V como factor de riesgo princi¬ 
pal la duración de la ventileciún mecánica, Dicho riesgo alcanza su mayor 
pico on el dia quinto de ventilación y se mantiene constante dospufis de 
15 d¡á$. £l Séxp masculino, la edad avá fizada, la lesión pulmonar aguda y 
une mayor gravedad do la situación clínica global son factores de riesgo 
adicionares - *. 

Diagnóstico 

I a nfium-nnia se definn conno la inflamación rial parénquirrtñ rjuímonar 
por microorganismos pero con frecuencia es difícil aislar los agentes 
patógenos responsables de la infección de las vías respiratorias bajas, 
incluóO en presencia de inlecCión activa. Clasica mente* se han de Cum¬ 
plir dos criterios pare oí diagnostico do neumonía esputo purulento de 
nueva aparición y una rédidgráfiá da tórax qué demuestre un huevó ó 
progresivo infiltrado pulmonar. Sin embargo, dado que e menudo ios 
pacientes ventilados presentan secreciones purulentas crónicas y Ha» 
llamos radiográficos inespadfieos, ios determinantes utilizados pera 
rjiaencsticar NAY incluyen un cultive del esputo y del líquido pleural y te 
realización del Indice do infección clínica pulmonar. Las muestras de 
esputo se pueden obtener por aspiración traqueal lavado brencoalvoo- 
lar o muíante técnicas broncoscópicas. Estas últimas san mis preci¬ 
sas que la aspiración traqueal si se aplican métodos de cultivos cuanti- 
Olivos 1 ’, 

El índice de infección clínica pulmonar cualifica une serie de ha ! lazgos 
c¡ imeos sugestivos de neumonía ¡fie Dé, latcocitosis, secreciones y cuíti vos 
traqueaos. -oxigenación, radiografías de tórax y presenaa ó progresión dé 
infihfsdos en la radiografía de tórax), asociándose una puntuación por enci¬ 
ma de* 6 con una a la probab id.se; de neumonía 117 . 

Lpj patógenos pulmonares apiades en los primeros 34 ches de estanca 
en la UCfc son totalmente distintos de los aislados más tarde. 5- aureps es el 
germen precoz más frecuente, junto con Hamtophtlüs w f >'uonz¿to y S pneu- 
múríiáe, mrenifas qué PseL/óojTMSñáS seru^ósa, SAMR y SíenónupAíJmo- 
nés msfropMá se a islán a menudo durante al postoperatorio más tartfío 1 *. 
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Los górmanas do- mandón mas lartfia prese man mayor probabilidad da ro- 

afetancte enribióilca. 

Prevención 

Para La prevención da Ea nsunniia aostorü-ratord resulta e&ertci&l una íisiü- 
terepia re&p:felof¡a exhaustiva con una ¿ctiva pariicipacíón del padece y deL 
fisto-terapeuta, .Antes de someterse a una cirugía cardiaca elecliva ios pa¬ 
cientas daban ser instruidas en técnicas do respiración profunda y un la 
ul«i!izeeiOn del insp rpmetro pare su aplicación tanto en el periodo postopera¬ 
toria ¡nrnadiaEO como ambulatúr¡amante. ln¡med«aJem.ernlG después de la 
extubac-4ií hen de incentivarse ejercicios de «tos prglunda y respiración », 
ns¡ como la utilización del inspíióm&trD, Los pacientes do Den seguir estos 
eierc irnos desde oí Primer da postoperatorio salvo contraindicación clmida. 
Paradójicamente, aunque 3a lis oterépia rgsyi ¡atorra se considera una medi¬ 
da prevenida, un metaanél¡s¡s reciente de 14 estudios no ha podido aboyar 
su uso rutinario. 

Las medidas ppsüi'dlüs del paciento pueden dssórtñptíñar un papel i re¬ 
portan t& en la minimiza ctór do NAV pata rodueir al rósgo uu aspiración do 
cgntenidp gástrico- En estucfcgs- oLjsasvacionüIes 5? ha dñ mostrado que la 
posición supina constituyo un factor de riesgo independíanle para La NAV 1 '*. 
Todos los pacientes, salvo contraindicación, han de mantoner clavado el 
Cabecero dd la Cama dn un ángulo de SCMB 15 Üel misma ríiDdg p Igj pacien¬ 
tes que tras fca extubaclón presentan signos de aspiración (tos húmeda o 
aüteiac^ód üt la cali-dao vucalj o cumplen tos cilenas de alió nesgó de aspi¬ 
ración letíad >80 años, alteración del estado mental, dólicit neurológico o 
una intubación >7 días? daaan sor estudiados antas de iniciar la toleran- 
cía oral 

Deb do al elevado riesgo de NAV en los pacientes con ventilación macá- 
nica* 3 , la extubación debe íealirarsti tan prom-o como sea pó$ bE&. La re¿ntu- 
bacón su&one sambién un Lector de riesgo independiente pera el desarropo 
de NAV, ajnque oí temor de les consecuencias potoncalos de la rwntiíja- 
dón na deba impecir que un paaema ceso ■erto que ha superado une prue¬ 
ba ríe respiración espontánea sea entubado: tampoco bey que evitar la rein- 
tubae:*ón rite un pacienta que ne-cn &ile clare mente cnnlinu-ir non un ^niiorlp 
venirlatorig asistido 

Tratamiento 

Le administración precOr de antibióticos de amplia espectro ríe he ¡nic-HirSe 
tras la obtención de los cultivos. La e acción de la anttroterapha debe ba- 
serse en las ceracterisbcae especificas del pacienta, las agentes patóge¬ 
nos: labales comunes y Jps patrones üb res-islenca. I mc-ialmervte las gór- 
menes gramposhivos y grsmnegatiyos sensibles y resistentes deben 
ester cubarlos v hay que revisar el tratamientos les 48 -72 horas o cuenrio 
se disponga del resultado de Sos cultivos. Con la excepción do losgómne* 
nos mulrii resistentes y P. aerpp/rwsj. que handü tratarse empíricemanta 
durante 1S di-as can. antibióticos «spepificDS, le mayoría de las cesó? de 
neumonía no complicada no se beneficia de más de 7-to días de treta- 
mienta* 

Al Gxp «na* a ios pacientes con esputos ¡Hjíulansos ó a las ya diagnos¬ 
ticados de nenmonte, es Importante recordar que debe considerarse en 
los que manifiestan la infección antas del torear a cuarta día póstúpüra- 
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lorio, en ausencia de aspiracióou bospitariz.se ón preoperatoria, una posi¬ 
ble neL.morH adquirida en !a comunidad y realizar una coberlurg gntibtó- 
hca pare organismos ¿típicas, Una importante cohorte da loa pecientos 
que van o sor sometidos a cirugía cardiaca prosonta antecedentes do 
tabaquismo o enfermedad puímonar crónica y en ellos es frecuento !a 
eolóni-zaeion bjeteruna do las grande? vías respiratorias ¡trz&Ciiiuub’Ou qui¬ 
tas!. Estes pac ¡erais 5 presentan esputo purulenta y organismos en la lin¬ 
dó n tíe Grem pero no merTrfttólen un infiltrado en la radiografía do tórax 
y rara voz presenten síntomas sistemioos. No so ha demostrado benefi¬ 
cio con Eá administración de tratamiento antibiótico on estos pacientes, 
aunque se debe forjar le rroyiízáCítón de secreciones e través de ejerci¬ 
eres de fisioterapia respiratoria. asi como te administración dü agantes 
mucoüticos (que han sido coco estudiados, cero so usen de forme muy 
habftusQ. 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

Las ITU representara hasta mi de las infecciones nosocomiales; te 
gran mayoría so anecia a Id sondi vesical La tjsa diana uu baeíeriuria en 
pacientes sondados p&gsla entre e£ 3 yol 10%, con une incidencia direc¬ 
ta monto relacionada con Ja duración dol sondaje De los pacientes con 
bacter-ur.a. el 10-25% desarrollará síntomas do ITU local y. de éstos, un 
3% presentará baclerlemia* 1 . Debido ai grin número de pacientes que 
precisan sondaje vesical, la ITU y la sepsis de origen urinario son causas 
Importantes de morbilidad y do incremento del coste sanitario. Otros fac¬ 
tores de riesgo incluyen edad, seso femenino, diabetes meiiitus, uso de 
antibióticos y colonización bacteriana do la sonda y da la bolsa colectora 
de orina. 

Para provenir esta infección ta sonda vesical so debe retirar tan pronto 
como sea posible, normalmente a las 24-43 horas de la cirugía en la mayoría 
de los pedemos que presenta buena evolucén postoperatoria También es 
importante una adecuada higiene on el cuidado y is manipuladora de a sen’ 
da vesical y la bolsa colectora de la crina, con especial atención en mantener 
ésta por deba^ del nivel del pedente para evitar el reflujo de le bolsa a la 
vejiga Evidentemente siempre debe realzarse una técnica osrtril en la im¬ 
plantación dra una sonda vesical- 

Los utocuWos constituyen una herramienta óühgatona para la detec¬ 
ción selectiva da míeódón en toce paciente pelador de sonda vesical És¬ 
tas cultives deben ser oblenidos he forma egfénl de la m srna sgnea vesical 
y no desde la boísa colectóos Una ITU se diagnostica cuando se arcara i CP o 
mas UFC/ml de orina o al menos 10 ' UFC/ml en un pacienta con síntomas 
asociados. Las La-cta rías aisladas era menor cuantía indican baotanoria fran¬ 
ca pero no infección, El sondaje vesical a corlo plazo se asocia generalmen¬ 
te con una infección menomfcfobians, por lo general Eschwichia caír ti otras 
especias de bacilos gramnegaLuos, aunque también son comunes los esta* 
Mococos ceagtilasa-rtflgativos. Históricamente se creía que la presencia de 
especies da cártel da en la orina casi siamore represenleloa colonización, 
pero en los últimos años varios estudios en pacientes críbeos bar* eemos- 
imtto que Ifecuoraíemoñio indica un procese iníaecKJSO aiaiámtoo que i*- 
quiera t$repia sistértiioa. Ninguno de estos irabajos se hizo un pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca, pnr lo que no queda cieno s¡ es posible la e*trg- 
poteeióra a esu pob&cióra. 
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Ei watamienlB para \a bacteriana o cand:cfuTia consiste en retirar o eam- 
b:ar la sonda vómicaI. Si los síntomas persistan y/o las cultivos resultan 
pogptivos, se iniciaré antibíatsrapia dirigida cumr@ el agente patógeno ais¬ 
lado. En los pecientos críticns o en aquellos en Jos coalas los síntomas 
sugieran sepsis de origen urológico está indicado un tratamiento ant¡b óti¬ 
co do amplio espectro gue daba incFuir lá coüerturá para grampositWos y 
gr-amneganvos nacta la idumilicadón del germen causal. Si la llu no as 
compleja y la sonda se retira la duración del tratamiento sólo he de ser de 
3 dias: s> se mantiene la sonda, os tratamiento t uno que durar 7-10 d$as, El 
tratamiento para la sepsis da cogen urológico dependa dé la respuesta 
clínica pe "o ragi i¡are normalmente ÍQ-Id d¡as de tíatamicnto antibiótico 
especifico 




U iniücció'i dé cualquier origen, además dé la destrucción tisú lar local y 
la disfync^ón orgánica, a menudo cause una respuesta inflamatoria sisté- 
míca. Le palabre «sepsis» so utiliza para describir osla manifestación 
sistómfca: ppr consenso. esie término ha quúüadó definido como «in¬ 
fección sospechada Q documentada asociada con Lino O más criterios 
específicos* (tabla 15-2? r,í . Los pacientes lampión puedon presentar o 
derivar hacia un shock séptico ísapsis con hipotensión a pesar do un 
aporte de fluidos adecuado) o una sepsis grave fsepefe con fracase mui- 
tiorpánicok Los pacientes con una reserva cardiaca limitada Toleran mal 
la sepsis, par la que las tasas du mortalidad durante al pos l opa ratona 
de la cirugía cardiaca pueden alcanzar un 76 con un Incremento 
añadido en cuanto a morbilidad con la duración do id estancia, y efectos 
«n Fds costes hospitala nras. 

Del mismo modo que er la isquemia msocérchca, son funda manteles 
para mejoraí Tps resal Lados un rápida d agnóstico y un Lr ata mien le- adecua¬ 
do durante las primeras horas del desarrollo de un cuadro de sepsis. El 
síndrome dedo ser reconocido do forma precoz, lo que a menudo resurta 
difícil ya que pueda ulitiársa dé furnia sutil y -os pnmorCS signos/SÍíttD- 
mas ggn •nespeci'ficas a pueden atribuirse a otras complicaciones post¬ 
operatorias. 

Tocios. ¡os pjcitirites con infección conocida a sospechada detien ser 
vigilados estrechan]eme par* detecta' signos ce compromiso sistómicoy 
poder iniciar un tratarme nto agresivo Por ello, on todo paciente con un 
cambia en su situación clínica ha do nclurse la sepsis -an el d agnóstico 
diferencial fv 1 ibte '5-?) Hay que man tenor un alto Indce de sospecha 
para evitar un rápido deteriora clínico corrió consecuencia dé un retraso 

terapéutico, 

Existen reco manda ciónos basadas en la evidencie pare muchos as¬ 
pectos del tratamiento agudo dé la séps>s y el shock séptico** Inicial- 

mente la atención debe centrarse en re ni jar medidas hemg dinámicas 
rápidas y eficeces para corregir la hipoperfusión y evitar el deterioro mul- 
tiorgénico. Posteriormente os preciso identificar Ía fuente de infección, 
ixc ar la administración precoj de antibíaterapiá empírica y realizar un 
drenaje quirúrgico si so roguiore. Nuévós tratamientos y estrategia* tera¬ 
péuticas han demostrada une mu ¡ora en la evolución de los pacientes 
sépticos v deben instaurarse con celeridad, salvo que haya contraindica¬ 
ciones. 
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CRITERtDS DE SEPSIS EH FL ftDULTO 11 _ 

Generales ■ Rebra (temperatura >3B,3 “Q o hipotermia 

•IWnlpflnlturil <36 *D 

■ TaquiDarc a con FC >£HJ Ipm 

* Tiqgipnea 0 aumgsitg ele la Manl^eiiin/nnin 

* Estado i-noníisi uiwédo 

* Boto«m posflrvü da iipuKtos £>?C ^l&g duran;c 
24 hl 

■ Hiperglucemía (glucosa sénca >120 mg. É dl| en 
u j'sur-ciú de debeles u ot^tó gíjums 

l nFlamatorios * Leuaac*to 5 ¿s (WBC > 1 2 000 piF) o leucopeoia 

ItéucooSos <4 ÓDO ph'F desviación-a la izquierda 
■!WÍ3C normal con >10% de Formas inmaduras! 

* Prcneína C t &¿¡ci va püsmanca >2 DE de la 
normalidad 


* Prpcalatonma plasmática >? DE de la norma' dan 

He motiló micos * Hipoions-iSin (PAS <50 riunHg. PAM <65 & 

dísiwdución <40 pfiitiHgi 

* S*0_ >70% 

* IfidiCt «rítsCí >3,5 ttmiitfm 11 

Dislurioón fiígánea * Hipotiomia iPaÚ^iD, <3001 

■ Oíguria Idiufesis <0,6 ml/kgjfa durante a’ 
menos 2 h¡ 

■ Incremento de crearinina >Ü,& mg/di 

* Ileo bufanda tí* ruidos ¡nse* eiraes] 

* Bilirrubma plaanr^uca total >4 mgyílgl & 7(J mmertfl 

* Aftarocioftasito la coagulación ílNR> 1,5 oTTRi 
>60 Segj 

* TrombocilopenMi (plaquetas < t GQ (KXM1 

PorFus:6n trtdtor * Hipe4act¡cemia (>2 mEí^lJ 

* Qií minyoóit d@l relleno M?ylfir 

fttfvixifr í^lindjr. rito ¡nft-mflponpl normalifidgc pitiito 

úrtüiúl míí-i Ai/fifi, -aifc uiWú *) pf i?s : toi ¿Fpíj'j- Ai aiígi»i:i y la lidctiún Ab i'wü ¡J.&pi:Jd&; 
ñ4í. ipiu'ír* aherijl i-dtiiw. SVÍ?. SffTJrafián Wflfefe 0 » TTP.i i;nmpeí iAs tirjíTithr»C' TSI i’-.! pjrchl 

íarh-údaj tw. IÉfcÉíffl da lüuttcitat 


CONTROL HEMO DINA MICO 

todas las medidas de soporte lapo-te d*- Itu dos. vaSop-'esores, sltíj detran 
¡nic arse ten pronto como se presente hipotensídn o hipoperfusón orgánica; 
no han d* retra sarse hasta el traslado a la IfCI Un súmenlo del la ciato séri¬ 
co, di de sarro ¡d de ácidos, s tnatabó ice o ía presencia de signos do empeo¬ 
ramiento de le perfus^n multiorgénics (aumento de las enri™ hepáticas o 
de Id cTeatininá) indican : a necesidad de la ¡nsiaiyradófl de un tratamiento 
agresivo, incluso en pacientes nofmotensüs. =n cualquier paciente que r&- 
qu-are soporte vasoprasor debe implantarse una linea anerial para la moni* 

Idri^ci&rt COnMMua dé la presión dritiria! v V -; en IOS COSOS un lóS que S& pfe- 
ciaan a iras dosis de vasopresores, la monhomacBÓn d¡e le presií n arterial e 
trovós do la ¿nena fcnaoral prapondona un control mis txacto^ Ool mismo 
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modo, tamban so necesita una vía venosa centra l par a la iofusióo rjpeda de 
Fluidos y i» administración de agentes vasoactivos. 

Resulta óíii li comprensión básica de la fisiología subyacente de Je sep¬ 
sis en la valoración y eíucctán del soporte homodinamico específico Ei 
desarrollo de un exceso de pemn&ab lidad capilar sistómica produce una 
reducción del volumen InLravasculaf, p^se a la existflmcia de una sóbreter- 
ya del volumen corporal total. A\ mismo tiempo, se produce une vesodila- 
tac&dn global, con to que se desarrolla un estaco hiperdinSmico con un alto 
gasto cardiaco, Los pacientes con mala función venrricular pueden necesi¬ 
tar un soporte irotropico para satisfacer esM demanda, situación quú dúo 
de agravarse con el desarrollo de une di&EunciOn miocóndica secundaria a¡ 
¡a sepsis Por elto á el colapso homodinómico que aparece en la sepsis y en 
eí shock séptico es una combinac ón de la alteración de la precaria, la 
poscanga y la contractilidad y precisa medidas de soporte globales paré 
conseguir un control eíioa-z. Adermis, es necesario conocer la situación 
cardiológica previo del pac ente para realizar una valoración adecuada y un 
tratamiento ópiimo 

Las med-das. de soporto del pacienta con sepsis grave o shoci; sopico 
deban comenzar con la administración de líquidos pare mejorar el volumen 



¡ntravascular, So han de adm^nisirar cristaloides en cantidades adecuadas 
120-60 mIAg do pos* corporal inicial) tan pronto como soa faenóte^'. Igual¬ 
mente, puodón administrarse Coloides [en nuestra institución pretal irnos 
soluciones salinas hipertónicas) En pecientos con anemia o coagulo-patía 
asociada pueden iransfund rse hemocterívidos, aunque deben reservarse 
pare íes casos en tes que exista una indicación chi ca especifica y no u-iiC-i- 
meme como medida de infusión do volumen ifiifavaseuíar, Si so ha implan¬ 
tado un naletfH en la arter-a pulmonar (Swan-íian?), la adrnmistrarirtn de 
fluidos debe valorarse cu dudosamente en función, cié la relación gasto car- 
df-ace/rosi&toncias periféricas 

Cuando la admmisTradón apropiada de volumen no Consigue uób presión 
sanguínea y ura perfusión ststámica ad^cuauas, hay que iniciar la infusión 
do agentes vasopresoros Es importante recordar que una buena perfusión 
tifiulaf dependo dél íiu,* Saóg jlrteóy nó 7.ólO de la prosón arterial, por lo que 
el kala-m ¡arito vasopresqr debe utilizarse coma un complemento asociado a 
un descuido apone do volumen Inir-avaseulaf. Sin embarga, en situaciones 
de hipotensión grave el traía miento con uasopresores deberig dictarse 
mía ni ras soreslHjrs el volumun intravascular. 

Tamo ¡a nasadrenálirsg como la dopaming se cansío eran te:-' fármacos 
de elección en e! shock séptico, aunque frecuentemente le primera se 
tolera moior debido úí incremento da la frecuencia cardiaca y el nesgo 
de artftmias objetivada- cor a dopamma. La nnradrenaíina mejora ue 1er- 
mg notable ia presión arteria medie y le filtración glomenjlar^. Un estudio 
ha demostrado que resulta más eficaz t*uu le dopamma en revenir la hipo¬ 
tensión en pacientes en shock séptico, -que presenten mayor suoeruiven- 
cia w . En nuestra institución rara vr útil ¡remos la dopemina en estos pa¬ 
cientes. li fentoíiina, un agente relativamente más débil, es ineficaz para 
elevai la presión arterial en la &ep$¡$ V puede suplir flujo sangu neo es- 
plácnico^. En pacientes con shock refractario, pese s ¿a administración 
adecuada de líquidos y dosis altas ce vas cura-sores, puede iniciarse Es 
administración de dosis ba^s de vasonr-esing, con loque se obtienen bue¬ 
nos resultados. Existo un creciente interés en cr uso de ¡a vasopresíns en 
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ei shock séptico para optimizar la erosión arterial r el gasto cardíaco y la 
Circulación espléOnicá; sé aprecia uña notable mejoría Con la adm; ilustra¬ 
ción ñ dosis bajas 511 . Sin embargo el riesgo de isquemia cutánea y de le¬ 
siones distales os elevado y su uso debe sor cuidadosamente nnonitorí- 
zado“ 

En les padanws que continúan presentando una n Adecuada perfusión, 
puse a un adecuado volumen circulante y una presión diter ui nomnaliiáda, 
puedo requerirse la administración de agentes .notEópicos para favorecer la 
circulación y satisfacer las nacesidaOcs metabólicas. En estos casos el Tra¬ 
tamiento ha de gu*arse con ayuda del catéter arietiel pulmonar valorando el 
pasto cardiaco v a-alizanOo los dalos de perfusión ñsuór La reducción de la 
saturación d& oxigena venosa ni tata \$vOj so utiliza frecua ni emente como 
ur matcadai de híooperS us-ón global y, aunque él metabolismo del laótato 
or le sepsis es comp'e-D, una disminución de láclate Sérico can el inicio del 
tratamiento puede cons-derjíso un buco signo pronostico. Tanto la dobuta- 
m na como las dosis bajas dé adrenalina incmmentan de manera eficaz él 
gasto caídittco en situación de sepsis, 

Es importante recordar que un pacientes con üisfuncrón venlriculat el 
trátemenlo debe individualizarse para conseguir unos parámetros hemodi- 
némicos en función dül estado Esiocatológico actual y de las ceracícríst^ 
cas preoperatorias. Un tratamiento adecuado instaurado de forma proco? 
mejora el resultada da los pacientes en shcck séptica cuando se consigue 
monte n a' una presión venosa central de 8-12 mnnHg. u na presión arter ial 
media rnmHg. una diuresis ¡>u r b mlfkg/h y una saturación de oxigeno- 
venoso mixta o central *70%^, El mantenimiento de estos girones hz- 
modinámieds quedó demosirado en un estudio realizado un un servicio dé 
urgencia?!; por eSTüSutfí ímpl'icaciónes para e?n si tratamiento iJh pacientes 
hospitalizados o en la UCl todavía se desconocen. La clave esté en deter¬ 
minar él jar tía dé valores OLe representan una h«! mod'n á mica y una perfu¬ 
sión ópiima para el paciente en situación de riesgo. El uso de un catéter en 
la arteria pulmonar o una ecócsrtf ¡agrafía puede ser indispensable e-n ¿ 
détérminadórt de estas Fél&cionés. En el pacenté con un gastó cardiaco 
deprimido el objetivo del tratamiento es obviamente restablecer la Fisiolo¬ 
gía normal y no existen evicencias do que incrementar de forma arbitraria 
ai gasto cardiaco y él transporté de oxigeno hasta alcanzar un nivel supra- 
fisiglógico sea beneficioso^-. Sin em bagóse precise una evaluación conti¬ 
nua da oíros marcadDí&s da perf usión globai para determinar el gasto car¬ 
diaco m&s. adecuado. 

ANTIB1ÜTÉRAPIA EMPIRICA PRECOZ 

La instauración de un tratamiento antió-ótica pracoj activa frente si gerrnBn 
csusel es uno de los predicloreg más importantes de supervivencia en pa¬ 
cientes on. situación uü sepsis. Los antibióticos uu amplio espectro deben 
¡ñiparse sin demora en ¡odo paciente que pre^me signos de sepsis grave 
o shock séptico®. Un objetivo crucial es iniciar el Helamiento antibiótico en 
la primera hora dal diagnóstico tras obtener y enviar los apropiados culti¬ 
vos'^ Para cumplir con este objelivo resulta útil tonar un suministro de anti¬ 
bióticos disponibles pera ¡n cár la adminisiratidíi de forma preeoi No basta 
con disponer cu una prescripción amiaidiiCa por escrito en prevención de 
estas situaciones* sino que el antibiótico ha de estar disponible para ser 
edminiaifado ¡o más rápidamente posible La mayoría de ios expertos reto- 
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tutanda que estas primeras cosis se administran dentro de la primera Hora 
del diagnóstico. 

Fl íreT&miento empírico inic^l debe incluir yno 0 més antibióticos con 
actividad frente a los posibles agentes patógenos, y que actúen en e: posible 
foco de la sepsis. Les arflibiólioi» de amplio espectro han de elegirse con et 
finí de redtjci ul mínimo tas posta lidaces de un tratamiento inadecuado. El 
historial U di paciento I ncJuidn Itas alergias medicamentosas). la enferme¬ 
dad subyacente. e¡ estado inmune, el estado clínico, los síntomas de la in¬ 
fección. tos resultados conocidos o presos da los cultivos, Jos gérmenes 
más Jiacuernes de a institución, asi como las ¡cat'ornes de su scEpti bridad, 
han de tenerse en cuenta a le hora de elegir un régimen enTíb-tatiop. A tas 
pac ames portadoras oo válvulas o injertos vasculares, con catéteres veno¬ 
sos cerníales o con larga estancia hospitalaria se les debe incluir en la an|i- 
b¡olerap:9 vanconticírw o un equivalente frente a S auwas metkiín<es«s- 
iQfíUP. Del mismo modo, los pacienias ifimwnosL'prsmidos iienen que 
cootar con yna cobertura anlfúngica empírica. Los pacientes deben recibir 
normalmente una afesis de cerg.a plena de catte antibiótico y se han -da vafco- 
r¿n estados de insuficiencia reinal o hapáiíca o alteraciones en la distribución 
del volumen* - . 

El reginrwi de antibióticos siempre ha de reevaluarse a las 48-72 horas 
del inicie de su administración en función de los exámenes cün eos y de bs 
•rJ.-iííis nvcrob oógicos COñ $1 r<n dE or erín-’ eí traía miento contra t¡! germen 
causal. Se «quiere esta estrategia para prevenir el desarrollo de resisten- 
Cías, reducir la toxicidad y disminuir ¡os costes. Liña vez que se dispone do 
tas resultados de los cultives y se conoce ta sensibilidad tfel germen respon- 
sab’o r se realiza un traiamtenlü antibiótico especifico y so valora su dura¬ 
ción. Sí- fil cuadre snrfróm-ica íesulta ds filinlogífl no inlecúiasfi. la aol 'b^utE- 
rapia s@ suspendida do inmediatez-'. 



ASTEROIDES 

La vasodilación secundaria ai estado de shock puede cesencadengr una 
insuf itienc=a adre raí Un ensáye mullican [tico centre luda y alta tur iza¬ 
do realizado en pacientes en shock séptico grave demostró que la cohorte 
de paeionios sometidos a un test do ostimuíaeién administrando 2É0 pg de 
hormona adrenocoiti-coímpa (ACTHJ no conseguía aumentar a >9 pg/dl do 
curtisol (no responda dores!, So que sugería un oslado do insuficiencia su- 
prárranal ielativa: en este grupo de pacientes la ddrfim ¡StraCtán irlraye na¬ 
sa de esteroiriEa presentaba una reversión rfal estado cíe shock y una re¬ 
ducción do La mortalidad do forma significativa^ 1 . El tratamiento es'eroideo 
resultó ineficaz en los pacientes que evidenciaron un eje adrenal normal y 
no existió un banolitro apár-anío con Id administración do esferoides c^ 
pac-enL es sépticos que nc- presentaban hipotensión, formalmente ¡d tera¬ 
pia corttaordea empírica se mida s partir dei diagnostico de shock séptico 
administrando dexamelesona, que no interfiere Con el metabolismo del 
cortisol; posleriormeme se debe realzar une prueba de estimulación ccm 
cosmtropina para valora r la necesidad do continuación dal tratamiento. La 
adrnm strdoón de nidrocortisonH (2C-C-3CD fng/dta durante 7 cías eü infu¬ 
sión continua o en dosis divididas) v &3 pg/día v.p. de fludrocortisona es la 
terapia con mayar eficacia domoaírada, aunque hay QonüoMvrsiars sobro 
Ea ñecos udU do administración adictáriál de otros fármacos minerslconi- 
coides 54 - 
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Forte 3 Aspectos del postoperatorio 


PROTON A C ACTIVA HUMAN A RECGM BINANTE 

Un gran ahgayo muStícóntrico cgnlrpLídq ataalorizádo ha demostrado que 
\ü prolefng C íCUva humana fecombmante (tfroífecogiria-fi |achvede]L um 
onticoagulaníe endógeno con propinados anEiinfiamaiorias, mejora Fa 
supErvivancia ce los pacientas oom sepsis y distinción Orgánica asocia¬ 
da'* La ¡respuesta inflamatoria en la sepsis grave se asocia a una activi¬ 
dad prü cea lju Id nL e y la disl unción orgánica puado eslar vinculada a la 
formación de m ¡c retro m tura. Pese a su eficacia, este fármaco presenta 
un riesgo especifico do sangrado y lio no un alto costo, por lo que su uti¬ 
lización se reserva a los pacientas con alto riesgo de muerte ^puntuación 
do evaluación fisiológica aguda y dd estado de salud crónico IAPACHE] 
>?h y sepsis a socada d traed so mulLiorgámcob el riesgo de sangrado no 
contraindica su admimslración de fo r ma absoluta™. La perfusión de pro- 
lema C activa se ha de suspender 1 hora antes de la ¡rteruención quirúr¬ 
gica y teinitiar 12 horas d&spuás w . 

En pacientes con tratamiento onttoMgulanl®, situación frecuente en 
los sometidos a cirugía cardiaca, se recomienda que la hepsrins o cual- 
■quiu: otro fármaco amicoá-gutanre su suspanda durante Jas L3(i horas en 
las que so procedo a infundir la protelna C: de cualquier modo, siempre 
hay qu-e- realizar un análisis individualizado del nesgO-bensfidO en cada 
pápenle. Den uta al posible deterioró agudo de! paciente con un Cuadró 
séptico critico y a! beneficio do su administración precoz, la infusión de 
pfútelna C debe iniciara# tan pronto como sea posible en tos pacientes en 
los que DO exista una Contraindicación y para quienes el riesgo se consi¬ 
dere aceptable 62 . 

CONTROL OE LA GLUCOSA 

Un importante ensayo clin ico realizado en pacientes durante el posloperato- 
rk> ha demostrado un aumento significativo de la supoiwüncta cuando ios 
m ví ¡les de glucosa plasmática su mantier.E'i en un fango nc’rrcqiijctirnscü 
Entra y Si ID mg/dl 1 , W una pEilusión continua cb nsu'ma y evitardo 
alcanzar niveles ríe glucosa >150 m^dl'L 

La pobEación de dicho ensaya incluyó un gran número de pacientes 
so metidos a cirugía cardiaca y mostró una noiablo disminución del núm&. 
ro de muertes por sepsis; esta estrategia se ha recomendado a iodos tas 
pac ontos con sepsis graves 1- . La administración de glucosa alógena He¬ 
no como finalidad evitar la aparición de una hipogSucemia por medio do 
una infusión continua o, cuando sea posible, a naves do una sonda do 
nutrición enteral. 

CONJUNTO OE CUIDADOS TERAPEUTICOS 
EN LA SEPSIS 

Dada le existencia Je difsclrío» basadas en la «videncia oara oi tratamiento 
agudo de le sepsis y el shock séptico, la aplicación dn este trata miento 
puede ufihrafse como un indicador de calidad de& cuidado dgí paciente. Para 
ayudar en estas mediciones y proporcionar un mareo eslfucturado sobro el 
manejo dinica la Surviving $épS¡$ Cempaign y til Instituís for Healthcare 
improvemont h*n publicado una serio de medidas do cuidados terapéuticos 
para los pacientes con sepsis grave ítqb a i h-a;i Dichos tur-dadas están 
agrupados en Función del tiempo de evolución del cuadro y son f¿símenle 
m&diWfls y comparables" 1 , 
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ARLA 15-3 


TMftMJENTO 0£ LA SEPA IS GftAVC 0 


TÍHÍIlflÜ 

En , ! d3 0 tí iddSpuét dbi 1 2 * * S. * 7 8 


ju(?iC^? dfll súncírpmet 


Én lj 5 ¡■'después 

de. J in.cn? ■del' 
SJndnvrtpJ 


Acción 

* Analizar d tatito sérico 

* [ sclriúCiin dé he^xxyÉtitfúrs ípfevb a U¡ ánirlraEgrapiB'l 

* AfiiibtQterapia cío amplia espcctnd con cúbciricra Dora 
SAMft ai osló cndicacSo 

* iniciár él apon# da licuados con 2 (MC m^g do 
CTislaloitío si fay hipoiansiún lFA£ <90 mmHg o P AM 
<60) o h poporíusiún FécEito cavado? 

* Iniciar vasoprfsoras s« h-ay iiipttta , nsiiir- duraníe e 
después del apode de volumen 

■ Análisis continuo de la peHusün íperfí'es orgánicos* 
gasto cardíaco y SvG I y valoración de la nacos-dad 
do sópenle inotróqico o lransfusón 

(si fca Hb <10 m^dl o d Neo <30%í 

* Estricto conlrpl g'-jcéaiicp &80 G Si IQl con mgu¡ M. 
si se precisa 

* Administración da drolrerogina-ct Iproteina Q aclival 
si no existe conEraírdicación 

* CuamiFIcar ta ¡unción dei eje ¿drena I ítest de 
estimulación- do K>sir.tropinal y considorar la 
administración empines de corti&oiües ante una 
NpúEúnsióñ porSistonto 

■ Iniciar una estrategia de proleccdn pulmonar Ipresión 
póo ¿30 cmK,Gl duran’d la vanEilacón mecánica 


A!D. Hiüiiugpot r¡L: Mío, k»na!neriln: fttM. pe: iii jriuiu. rnpilia. ftl£ prtsiún arEffial sitóle,i. 

-SflA'iW, £Estocasens Jtití'Oí rwftoíln-i«iitatfa; de galpsjc 
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Secuelas neurológicas 
de la cirugía cardíaca 

James WéífQr 


CLAVES CE LAS SECUELAS NEuftOLÓ&OkS 


* Aunque e¡ deterioro de la función cogniSíva es difícil de medir, puede estar 
présame hasta oí el 50% do ¡os pacientes m el momento coi afta y per¬ 
sisto par !□ rnSfiós G meses en rrús da J 2G% de dlbi. 

* Para ios pacientes que sufren un apeldante cerabróvasculac lACVf, tus 
teutones predictíwos de un rrt&l resultado son el retraso del despenar de la 
«nestoite, el aumento de ta ereaiíñioa sérica postoperatoria, el tiempo de 
■circulación e*tra«jrpórea lí EC) prolongado. el uso preoperatorio del balón 
de contrapdsacion ¡inraaórtico (BC'IA) y la presencia de infartos de la lona 
marginal en las pruebas ce ¡magen del cimbro. 

* l ; jr* :-ps casos un los quu su usa CEC, avilar Id i> penermia del lacaton- 
tamiento es m objetivo fúndeme niel en el control de 'e temperatura, 
m entras que en los casos s*n CEC lo es al mamennnianEG de la normo- 

EdTm íq. 

* Debe tiuerse en cuenta te eoogrilsi ep aórtica en ¡os pacis-ntos de aPto 
riesgo 

* los cuadros necrológicos pueden aperecer en e¡ postoperatorio despuós 
de un período ¿nidal aparentomomo normal 


INTRODUCCIÓN 


Los avances en oí tratamiento quirúrgico, anestésico y medico han permiso 
do ¡d refinación úb la cirugía cardiaca un páctenlas m¿& ancianos, mis en¬ 
fermos y ten más probabilidad de haberse sometido a intery encanes pre¬ 
vias. Como la mortalidad m cífugis cardiaca ha disminuido en los Ufamos 
años, ha aumentado la atención sobre las complicaciones no modales. La 
disfunc dn del sistema nervoso central esta entre las compücaciones más 
devastadoras y preparamos de está c rugía. Kl CtoS dp-SpuóS de la cirugía 
cardiaca aumenta de manara signifícale la modalidad El deterioro de la 
Función ccgnfave, aunque es más difícil de medir, pueda estar presente has¬ 
ta en el SÚft da ios pacientes en el momento del alta y persisto por lo me¬ 
nos. 8 mases en mis del !?0 •>. En Estados Jn dos, dcr.de so reabien más 
de 500.000 cirugías de ^vascularización coronaria ¿i ano, se ha estimado et 
impacto económico de la ho£pita!uac4Gn, el cuidado a largo plazo y la párdi- 
de de la productividad por los ACV en más de mil millones da dólares anua¬ 
les. Dado el impacto médico y económico do estes comp’icactones, no sor- 
prenda qué su prevención sé haya vuelto un oblativo prioritario de La cirugía 
cardiaca. 


SINDROMES CLINICOS 


La incidencia décadacomplicacónsignificativa del sistema nerviosocentrat 
os variable, según se ¡lustra en la friura 16 i 
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Porte J A&pectos deí postoperatorio 



la!CTIE?flfrrm 

Frevalqneia de les complicaciones nít-uroógiws después fíe le cirugía calece 


ACCEDENTE CEREEROVAStULAR \AtV] 

La aparición do un ¡ctus después do te cirugía cardiaca os una complicación 
devastadora, sobre todo porque, con Ncuenqia p produce después de ubi 
procedimiento quirúrgico setisfactorio. Los rangos do incidencia descrito* 
en ios estudio* prespsctfvos oscilo entre el 1 ,b y #1 hj%. Es más, la mor- 
Ea ¡dada 05 21 dias én los pacientes con iciuS postopsiatorio e* del 20%, 
en comparación con el 2-4% de los pacientas sin complicaciones reurolégi- 
cas 13 . Además dal suírimisrtD rlflí p¿t::iEn1-R V su familia, el impacto econó¬ 
mico del ACV e* con? derabte. debido ai aumento de les estancias en le 
umdad do cuidados intensivos y on el hospital, lo Que incrementa ios coseos 
más üeI dobla 4 . 

Desde tSfl2, nosotros mantenemos una bese de da'OS prospectiva de 
todos los páctenles con un ACV después de la cirugía cardiaca Se nan reco¬ 
gido los datos <ta la historia módica, in trac pura tarja y del postopeiaterio. 
Esta información ka posibilitado comprender ampliamente ¡os factores do 
ñesqe. las pfss&macídJiBS clínicas y los rasuEtados do los pacemos que 
sufren un ietUS peripperaloric 

IdcnlKictcion do los pacientes rie alio riesgo 

Diversos estudios han desarropado modelas para identificar a los pacientes 
que tienen un riesgoaumentado de idus. En gongraL estos modelos predic¬ 
aos utilizan factores asociados ton ta enfermedad cardíovaséuUu como la 
hipertens^o, la tíiaboiss, la onferméddd vascular periférica, los signos de 
enfermedad cerebrovasculer y la edad, Ls combinación de estos labores es 
la que predice el resultado con mis precisión. Per eiemplo, utiítaodo el algo¬ 
ritmo que se muesUe en la ,pég*na siguiente hr¡ 1 ¿-Íun varén de 75 años 
sin antecedentes de hipertensión o ¡clus previo tiene un riesgo bajo para 
sufrir un ACV después de la cirugía de revasculauiación cu.'enana. Por el 
contrario, un varón de 65 años con antecedentes de h pertens qn y un ACV 
provio tiene un riesgo sito. La identificación de lo* pacientes con riesgo 
elevado nene una serie de implicaciones iniracpsi¿tonas y postoperatoria 
que se comentaran después 
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Secuelas neurológLcas de La oi-ugia cardíaca 


^CV *ACV 




-HTA 

•HTA 

-HTA 

+HTA 


0,01 

0,01 

0,02 

0,03 

65-75 

0,02 

0,02 

0,04 

0,07 

>75 

Q,0¿ 

0,07 

0.0? 

0,13 


Poro determinar el riosgo de ¡clu* de un paciente ie deben formular 
Jes jigvi entes pregu-niasy luego hoy que remitirle a lo oerie correero 
del óigantela: jhn tenido »1 podante un acédente eerabrovataufor 
[ACV] pravíO?, }1 P no; ¿eE podan Le hp sidp diagnosticado 
de hipertensión (HTA¡?, si o no. Dcipuéi se determino ki 
edad del paciente y« vqq Ip Fi,lq correspondiente c jy grupo 
de? edad pana ver lo probabilidad de itrus, 


Prúbabii dad de ACV después dé a cin. ij a dé revasetJariacrtn coronar: j 



Fro^ontitcion clínica un srl postoperatorio 

Los accidentes cerebrousscuteres pedoperatedos se suelen manifestar 
clñ sámente en les primeras 24 horas de ingreso en le un alad de cuida¬ 
dos intensivos (UCI). La mayoría de los icius í91%l se sdsndfican e* 3 "día 
posiopera:ono. SE a ¡las 0 horas dsi postopa^iorio |q 5 pacientes no han 
despertado ce Je anestesia, no han movido todas les extremidades ni 
obou o c ido ordenes, oefco realizarse una valoración naurológica ntensiva 
Los síntomas que hay que vigilar son la debilidad motera unilateral la 
afasia, te di^fagte, tes trastornos visual»* y tes alteracione s del esuífacog» 
nitívú. 

Diagnostico en el postcipa ratería 

Los pacientes Cdh sospecha da Sene- jh ACV daban ser valsadas inmad la¬ 
tamente por un neurólogo. Los neurólogos pueden hacer el diagnóstico clí¬ 
nico da ACV induBO sin signes en tes pruebas de imagen. A oartli de misaba 
baso do darás de Ictus, harrias concluid» quo te rosanancia magnética |£ML 
del cerebro. y en especial las imágenes potenciadas en difusión, es la rí en¬ 
ea de UEHummagen ñus sensiale y exacta pare detenrrur la foca ¡«ración de 
los ¡flatos i■ ig lf. 3p ft . Si no es íactibte la reakacróo de une RM -por ejem¬ 
plo, debido a te presencia do implantes metálicos c metal quirúrgico (sobre 
ludo bs ^iBcfudOs eplc^iUicos du esLiriulación lurnppial?-. puede realizar* 
ge una Ksmagrelte computerizad^ craneal. ÜO& pac unió? con un patrón do 
miado marginai on asías prunbas d^ imagen tienen peores resultados en 
comparación con tes oíros tipos de «ctus. El ACV nenorrágíco en e post¬ 
operatorio inmediato os inFrecuento. Cuando so identifican loa pacientes 
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FIGURA 16-3 


Resonar;-,: ma^néncj nuclear |HM- de ui pacíanle con un nuevo ACY an e" posi- 
operatorio 


con ictua en un periodo ventana de 6 horas desde el cuadro, pueden reali¬ 
zaras procedí-m ionios como la ií emboláis ¡ntragrtarial Inc luso en les paciem 
tss mm no -sen canil ¡datos pana fislfl tr-atann ír nlc, la dRífioslTación de una 
roña de penumbra isquémica, en riesgo puede ser útil para el iraumieniode 
la presión arterial 

ÜMultados 

Como promedio, las pectenes cuya evolución postoperatoria se complica 
con un ACY permanecen en l.i UCI rrrás de 7 días y en et hospital 25 titas 
como mínimo Muchos pacíamos ¡S0%) necesitan Mr engrosados país so¬ 
meterse a rehabilitación amos de volver a casa Los indicadores do un mol 
resultado son un retraso dt-l despertar do la anestesia, el aumente de la 
crealiOina sOr.Cá póStopartforia. un periodo prolongado da circulad Orí Oxtra- 
corpórea, el uso pregperator o Col halón de ppntrapulseciór inlraadrSieO 
(&CIA) y a presencia de infartos margínales en las pruebas de imagen del 
cerebro 

ENCEFALOPATÍA 

La en cu f alopatía se caracteriza por una vanedatí de síntomas en u pestope- 
ratpriQ. como la coolygidn, el delirio. las convulsione?, ql soma, -a alteración 
prolongada del nivel de consciencia, la agresividad y le agitación, Por desgra¬ 
cia, le bibliografía sobre la encefalopatía par ¡operatoria es escasa en compa¬ 
ración con los es tudio? sobre el iCtUS perioper&scriq. $in embarco, se OSbrTsa 
que la inc dencia d* uncoialopaiís iras la cirugía candíate puede esiat entre 
un lúy unS0% difl- io-3i 

En nuestro centro, desde 1997 se m en tiene une base da datos con io¬ 
dos los pacíanlas que tuvieron encefalopatía después d& la cirugía cardiaca. 
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Setuetas nflurolé^ír^fe de l.i c. ¡rugía CAftfóca 


-ACV 



-WTA +HTA -HITA +HTA 


/\ /\ /\ /\ 

-OM +ÜM -BM »DM -DM +DM -OM +DM 


<65 0,03 0,04 0,04 0,06 0,04 0.06 0,06 0,09 

65-75 0,04 0,06 0,06 0,09 0,06 0,09 0,09 0,13 

>75 0,08 0,11 0,11 0,15 0J1 0,16 0,16 0,22 


«-ACV 



-HIA +HTA -HTA +HTA 


/\ /\ /\ /\ 

-DM +DM -DM #DM -DM *DM -DM +DM 


■c 65 Q t 06 0M 0,12 0,09 0,13 0.13 0J8 

657í 0,09 0J 2 0,12 0/17 0,13 0,18 0,18 0,24 

>75 0J5 0,21 Q r 21 0,21 0,29 0,28 0,29 0,38 

Para determinar el riesgo de un pacien*® de presentar ercefalapatia 
íb formulan las siguí Brtes preguntas y luego na y que re ni Use a la 
parte correcta del ol^orismQ; glia tenida e paciente en iefos precio 
fACV]^ r si a na; ¿tiene et paciente un soplo carotidoo [SC]? P si o roj 
¿ha sida diagnosticado da hipertensión arterial si o na; %hn 

sido d ognosticúdo de d ¡atete * mellílui [DM]? p si o a o Después *e 
determinci la edad del pacíante y se vé a la Fila í*rre ¿¡pendiente a 
su grvpo de edad paca ce/ kt probabilidad da enccfofopaiio 


FIGURA Tfi -4 


Probabilidad de encatelepai a despeé? de *a elogia de revíBC-jIe'rzacién coronaria 
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So han recegdo datos do la historio múdica, inrraüperatDria y postopQTaia- 
rfcO- Mediante está información. hemos podido anaínar y comprender mejor 
le presentación clin ice de estos pacientes, 

IdentiNcAción de Ros pacientes de alto riesgo 

Nosotros hemos embocado m algoritmo para estimar el nesgo de aneefaEo- 
pgíia en los pacientes sometidos a dr-jy a de revascdariiación coronaria Al 
igual que en el ictus, *s edad avanzada, le hipertensión y ¡a historie de ACV 
previo sen factores productivos rtarovames de encefalopatía. Los primeros 
estudies sugerían que la diabetes mellitua y la presencie de un sople car&tí- 
doo también predecían el ACV, pero los ostuü os posteriores relacionan os 
tos factores solamente ton le premoción de enceladpetia. La ídentificacsCfi 
de los pacientes de abo riesgo tiene unas impljcaciortos intranperatorias v 
postoperatorias que se comentarán después 

Presentación rliníci en el postoperatorio 

Debido a que los síntomas clínicos iJe encefalopaüa suelen sai más sutiles, 
so observan por ¡o general después dé la esflubaeión, cuando tos pacientes 
ya pueden ha Mar. S m gm hurgo* también deba sospecharse encefalopatía bíi 
los pacientes que se despiertan da Re anestesia con agitación o agresividad 
persistentes A moñudo estos pacientes puedan ser diagnoslicaces antes 
de la entubación. 

Diagnóstico en ni postoperatorio 

Cuando se evalúa al pedente encefalopétiCQ, cualquier síntoma sugestivo 
de iettis debe motear id ¡finrt&daaia evaluación por el no urólogo para descar¬ 
ta* un ACV I os opiáceos dehesó 3U5pCftdBr$B en GLwnto sea posible, dfihsda 
á que pueden generar confesión orí Ig interpretación óe los dalos dlnicos- 
Cuaipu B! medico í3uode diagnosticar estos síntomas. Los pacientes pue¬ 
den necesitar que se instauren medidas espedís de seguridad, como las 
sujeciones y supervisión continua 

Ft emitido 5 

Los pacientas con encefalopatía permanecen hospitalizados mas do 15 días 
toma prometí a Un parcan:aja da estos pacientas precisan inhabilitación 
y no pueden sor enviadas a casa. Una vez en el domicilió, la. mayoría de los 
pacientas necesitan vigilancia continuada y ayuda en las actividades diarias 
per parte de los miembros de la familia. La mortalidad hospitalaria de los 
pacto nt&s con encefalopatía después do la crcu loción mu acorpórea es 
del 7 r 5%\ 

DEPRESIÓN 

rdintilkaciun do los pacióme"» do alto riesgo 

La de presión es-té e&jre chamen te relacic na pacón í.r e nlerme dad y ía -ciru¬ 
gía cardiacas. Existen pruebes crecientes sobre le correlación, e incluso le 
causalidad* entro fa do presión y ¡a morbimortalid&d despuós do Ja cirugía 
garmaca La creenpia gane ral ¡rada es que la depresión g& una conseCuén- 
c¡a do lo cirugía cardiaca. Parece lógico pensar que las características do 
esta ihió - vención y $uí consecuencias influyen negativamente sobre éI 
estado de ánimo de los pacientes. Sin embargo, la mayoría de pacientes 
tiuo ú sc.-in deprimidos desojes de la cirugía son res que ya teman copre- 
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siún picüu:'jfg'Cd Los estudios sugieren tuv can sólo m S% de las per* 
Simas, 5¡ri depresión án,Ees de la É-irugi.3 presertarán esta enfermedad ert 
el postoperatorio, mientras que aproximadamente el 50% de los que tte- 
non depresión precpüratona la manlondrán después de la intervención. Eí 
mQ\oí lector predlctivo de depresión postoperatoria es la depresión pre- 
quirúrgica 1 . 


PrasfinEadon etinlca y diagnóstico 

Los pacientes con síntomas de depresión postoperatoria deben ser ato¬ 
rados por el Sérvalo de psiquiatría. El pwsonál debe estar pendiente de las 
personas con reacciones inapropiadas o planas, como el Manto, un tetergo 
excesivo, a frustración o desesperanza sobre el futuro o tas preocupaciones 
de la lamí la ten respecto al altado dé ánimo del pacienta. Deben conside¬ 
rarse sorismente los ideas ay politices del paciente Estas intenciones podrán 
liuvarse a cabo más tardé, cuando se recupera la suficiente fuerza fiarte y 
emociona!. El perw’Sl clinrec entrenado en Irf aplicación e interpretlciOn de 
las herramiemas de valoración selecüva pana la depresón, como el test 
do depresión dé Becfc I.BDH, puede usarlas ¡jara calibrar la gravedad de tos 
ginternas del paciente. £sta información podrá ser Iransmitida a Igg psiquia¬ 
tras desde los centros que no tengan un acceso fácil a los servicios psi¬ 
quiátricos 

Los pauéntes que «uden a’ggnas semanas después a le consulta dé 
revisión posquiíúrgca deben valorarse con una befíamrenta similar ai BDl 
para determinar el nivel de síntomas depresivos, si los hay. Los pacientes, 
con una puntuación en el test dentro del rango depresivo deben sor remiti¬ 
dos paré untamiento. La primera opción para la derivación esa up psiquiatra, 
paro asín- ágele snr naco práctico I os nstoólngos dir-icos y los Srab-i arf-nr-as- 
socales clínicos son otros profesionales con formación especifica en el cui¬ 
dado de los pacientes deprimidos. En ausencia do estos clínicos, el paciente 
debato Sér retar El d a su catdiólogp O ¡mérmala. Debe enfatizar$,□ qye el 
cuídado de ios pacientes con depresión. sobre todo ios que tienen ideas 
suicidas, puede llevar bastante tiempo. 



Posible* Btlologüt 

t Puüdén contribuí! tos betabloqueantas? 

Ls conexión entra ¡a depresión y la intermedió cardiaca continúa 5 indo 
algo enigmática. Se ha sugerido que vanos facieres asociados a ambos sin 
drornes puedan actuar como posibles etiologías Entre otos so encuentran 
!j disminución de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el aumento de la 
agregación plpqueiaña, los eF&vados nieles da catetmaursinas y tos efectos 
secundarias, ne les me a reámenles. Además, ios pac ¡e-ilei deprimió es pue¬ 
den no cumplir el tratamiento médico, lo que complica aún más el diagnós¬ 
tico. Incluso en ausencia-de un conocimiento cuto sobre el papel de ¡u de¬ 
presión en estos pacientes, 05 eviterna la relevancia de diagnosticar y tratar 
a estas persones. 

Resultadas 

Loe pacientes ton depresión duspuás de te cirugía cardíaca tienen una 
mayor morbilidad y, por tanto, una estancia hospitalaria más prolongada 
que los no deprimidos Esta mayor mojbimcn&lidftd de os páctenles con 
depresión respecto a los que no la cien da continúa por lo menos Ó años 
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¡JüspLüs tic- la cirugía 0 , La identificación y el tratamiento adücuaacs tía 
es-Eos pacienles contribuirán a milcgai e¡ smírimiervEo y, por supuesto, a 
d^n^iinyif loa cosles sanitarias. Lo deai es que se identifique e los pacien¬ 
tas deprimidos antes de 4a cirugía para poder intervenir en eso momento, 
aunque esto no siempre es práctico v tampoco está c aro si la interven¬ 
ción en asta Case prúperc-onaua beneficios clínicos El personal clínico 
debe ése ar alores con los pacientes do alto nesgo y documentar üseó in¬ 
formación para su posible uso en el futuro, Los pacientes con un nesgo 
¿ju mentado son los que están diagnosticados tío depresión, los quü toman 
antídopréSivós u ot r üs me aleaciones psicOtrópicas y tira que ’-enan ante¬ 
cedentes le mirares de depresión, sobre lodo en los paNentes de primer 
grado. 

DETERIORO COGNITIVO 

En los días y seminas pestenofe-s a Id csrugiá Cátdiáca es bastante habi¬ 
tual que se refieren simo mas relacionados con la ¡memoria. El reconoci¬ 
miento de estos cambios cognítiyos por los pacientes, sus familias y sus 
módica» lleva a una saris do estudio* en los que se valoran las u ferentes 
áreas de actuación cogniiiva ante* y después de la cirugía de revesegíari- 
£ación coronaria la ncidónda desc ilt!. tíal üElendró cogniliva varia am¬ 
pliamente: del 33 al ^3^- Ello Puede rellejar la práctica omnpresencia de 
trastornos cognitivos en los pacientas hosplts irados, y algunos datos su¬ 
gieran q-uo esta defunción por siseó por lo manos b años en un número 
significativo de pacientes ■'*_ Ademas, el¡ comparar loe pacientes más an¬ 
cianos sometidos a cirugía mayor no cardiaca con un grupo control ajusta¬ 
do suyjft la edad so observó que la dislunción cognitiva en el grupo da 
pac'RnlR'** intervenidos era más del ¡ripie a los 3 meses idel 9,9% frente al 
3,3%P l . $m embargo, la mayoría de estos estudios están limitados por le 
taita do grupos control adecuados Do modo que, aunque los cambios 
coyiiUvera están bien docjmerVjr¡D-s, ha Sido difícil determinar s están 
especiljqamenle fe Amonados con la cirugía cardiaca o si otras procedi¬ 
mientos quirúrgicos producirían alteraciones poatqpflfatoriis simiWe*, En 
nuestra investigación hemos observado una mejoría de la función mental 
a los 3 meses Oe la operación en la mayoría de los pacientes Acemas, o! 
análisis preliminar mi ca que los pacientes con enfermedad entenada ira- 
lados bien módica O bien quirúrgicamente tienen cambios similares pn ¡a 
percepción a! aóo. Esto podría sugerir que la enfermedad vascular subya¬ 
cente contribuye a las alteraciones móntales experimentadas per los qa- 
c ¡entes de cirugía cardiaca, 

Hasta la lecha, y aunque los estudes de laboratorio sugieron que alguna 
técnica o algún agente ancstúsico pueden ser EifpericKós en la prevención 
de las complicaciones neuroógicas postoperatorias tp. efl„ c m e ; . prescondi- 
c-onamre ">to farmacológico), la ch uica no confirma tales dates. 

I düfitil ícü ciofi da las pacientas de alta riesgo 

En nuestro centro hemos estudiado extensamente los j esuftados cegniii- 
vp£ de- Ips pacientes Con cirugía de revascijlariracidn qgronana. Lp$ facto¬ 
res de riesgo prEquifCirgigos para el deterioro ccgnítivq postoperatorio que 
la literatura cita con frecuencia sen la edad avanzada, la hipertensión y la 
enfermedad pulmonar ■ £¡ n embargo, la bdenliifkacíón de los pacientes de 
nesgo es manos clara que para otras áreas de disfunción neurología, De 
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hecho, ncsoiros no hemos s ü-a capaces úü idemilicaí unos lacio 'üs de 
riesgo que pred-gan rímense quién está en nesgo de sykir un cetengrp 
cognitivg postopenMorie- 

Presentación clmis¡a en el p o si opera tari o 

Les manifestaciones clínicas do disfu nciüñ tugo [iva se suelen presentar en 
las primeros didS después de la c^rup a cardíaca. Sin embaído, estos sin ro¬ 
ma 5 pueden pasar revertidos al personal mécice en ^postoperatorio In¬ 
mediato. porque suelen ser su [iros. Los tambares suelen ser los primores 
en reconocer un cambio cognitiuo. Lo» datos han demostrado que ¿ memo¬ 
ria y la función del lenguaje son las mis frecuentemente a Feetadas 


Diagnostico en *t postoperatorio 

Los opiáceos y otras medicaciones con potencial ncuropsiquiátLcp deben 
evitar su cuando sea posible Los médicos pueden identificar éstos sime- 
mas, pero tal vei sea necesaria una valoración neuroos'-quiálrica detaltáda 
para el diagnostico definitivo, Los pac ames pueden necesitar que se apli¬ 
quen medidas de segundad. 



Resultado» 

Los pacientas pueden noces-te r supprvisión y ayuda domiciliarias por parto 
de SU* tán liares con las »CEivktáde$ diarias CE? nivel superior, como la admi¬ 
nistración do la mpoicactón y los asuntos económicos. 


ESTRATEGIAS DEL TRATAMIENTO PERÍOPERATDRIO PARA 
REDUCIR EL RIESGO CE COMPLICACIONES DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL ISNC) 


Ayn que ¿os (actores de riesgo y las praaentacíOfies clínicas de -=js complica- 
chonos necrológicas específicas variar, las estratagtás parioporatorias para 
¡ududi 1 rjl nesgo están limitadas 3 IOS 'hl Cores sobre los cuales su nene al¬ 
gún control. Los dos factores que se? citan COn más ¡Teggeneia ccmg cau¬ 
santes de complicaciones neuroJógicas postoperatorias son la embolia y la 
hipop-erfuaión cerebral. Por e¡!o. ios esíue-rzos por minimizar las complicacio¬ 
nes neuróticas peheporatohas se han centrado generalmente on a reduc¬ 
ción da¡ número do émbolos cerebrales y el mantenimiento de la perfusión 
cerebral regional y global. Otras estrategias se han centrado en los facieres 
que pueden exacerbar la (Bsídn neurolOgica íp. ej., O hipertermnia ce r ebrai, la 
hiperglucemia y la inflamación). 

EMBOLIZACION CEREBRAL 

El circuito de c.rculaci-pn csítracornórea crea una sensib lidad s ngular para ! a 
lesión embólica. El material extraño que recubre ¡a superficie interna de ios 
componentes y tubos de la bomba dea una intertáse qué predispone a la 
fotmac On da m.crQtrgmbos, incluso a pesar de tá ¡hep.HnniraciÓn. Ál evitar 
la eireulseón pulmonar se elimine un filtro natural entre el sistema venoso 
y la circulación arterial. Per suerte, las macrnembghas sdn una complicación 
menos común durante la crugía cardiaca moderna, Pueden producirse 
micrMmbe’ies pea aire y partículas como trombos, materLaide suture, ira^ 
memos de lípidM, cera de hueso y médula ósea r que producen secuelas 
clínicas. Oui?S la Fuente más común de microómbolos cerebrales sea le 
enfermedad aterematosa do a aorta. Se ha establecido una clara asociación 
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FIGURA 19-5 


G^aao de a:efam ates is .¡Ornea v* asgo de t&ua despula de la cimg-a de rav&scula?*" 
zaa6n carenada 


entre la gravedad de le eoíenmeded alero matosa de la aorta evaluada me¬ 
diante ococardiografía transesofa^ca \EJE\ ¡ntraopei'at'Qí >a y ot nésga do ACV 
íhg ' 6-5) M . Cení in jan publicándose datos simlares que relacionan la mi- 
croe mbafaaCi □ n cgn e! deterioro cogr itrvo 1 

HIPO PERFUSION 

La proséú^ do te perfusión cerebral d&pondé do i a d¡f a*eneis entro ü presidí 
oneriel inedia y >a presión venosa coocral o la presión intracraneal ¡de estas 
dos, le que sea más eleuadak £n rae as las puentes sometidos a cirugía 
cardüta so rea'íza une moniíoruacson invasiva do la presión arterial. Todavía 
se sigua sirs encontrar una presión arterial s¡ sísmica segura Un factor adi¬ 
cional es la frecuele coexistencia de hipertensión sistémíca con enferme¬ 
dad coronaEs conocido qou Fá hípert¿n$iófi crónica desplaza la curva do 
autorregulación cs-rs nual nada arriba. Y lo cue ss mis re evanle: la relajan 
entre la hipotensión Sntrgoperetoria y la disfunción neunoccgnitiva postope¬ 
ratoria esta cada vez mas cuestionada 1 *. En ot Intefnatíonal Sturfy of Pose- 
oparellue Cagnitive Pysfurction. de Mqübt y cois lfr . $$ realizó un segui¬ 
miento prospectivo a mis de 1 ? 0 d pacientes aneónos sometidos a cirugía 
mayor no cardiaca. y so encontró que m la hipoxomtf nc 13 hipotensión entra- 
operatoria fueron- tactores da riesgo significativos para el doler era mental 
postoperatorio, Mo obstante, so ha demostrare que o¡ mantenimiento de la 
presión arterial media entru 3D y 1CD mmHg durante te c rculac en éxtraccr- 
póre# reduce te íncidervcte combinada de complicaciones cardiacas y neuro- 
lógicas después da te c^ugia de revascutenzaciúxi mrocérdica cuando se 
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comparo con un grupo control ouva presión arterial medí? se mantuvo en 
5Q-GQ mfnHg 11 . Ppr uvAa rajón, mucho* 3ufOteS defienden el mantenimien- 
10 do U=na presión arterial medie superior e gp rnmHg durarte la CEC pare los 
pacientas do alio nesgo, en espacial Eos oo mas ottód y tos hiportensos. 

En general, a peSar de la Con [revenda rslacón ufIIjb Ib hipotensión in- 
iraoperatoria y los resudados nourológicos adversos, la cirugía card ; ace su¬ 
pone una situación única Durante lá CEC. Ol cerebro rOdbB y une raímente 
un Uujo de sangro no pulsátil, aunque algunos a Olores han recomendado el 
uso de CEC pulsátil. Sin embargo, Muflid y cois '* demostraron en un estu¬ 
dio DrospBd'VO, alcator -zudo v con dable anmasCaramiOntó bt 31 6 pacían 
tes que, aunque la perfusión put*áM aumenta el flujo sanguíneo cerebral 
aproximadamente un 15% durante re CEC hipotennlca, no reduce los ACV 
o la zhsFurcüm ñeuiOcoqnitiva sn cpmptrjcdn con ul gruñó control dé per¬ 
fusión no pulsa m Como resallado de lo anterior, la CEC no pulsátil continúa 
sientiu el ssiéñtid¡ de asistencia en nuestro centro ¿fig 16 6i 



CONTROL DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO- ESTRATEGIA v STAT 
FRENTE A pM-STAT 

La controversia sobre la estrategia preferida para el control del equilibrio 
acidobásieo durante la CEC h.potórmica surgió y* on la década de 19B0. Es 
bien conocido que la solubilidad dai dióxido do! carbono y otros gasas so 
incrementa a medida que desciende !a te m percute. U&ahdó la estrategia 
«-■: tet, la sangre hipotérmica se analiza a 37 T: el objetivo es mantener el 
pH He Jiro en s;[urficiór- dé noímóterin-a, Pú que s mi. «a lá hs’u’ug-n nurbal 
por el estado de ionización de la histidins y, pox tanto, le estrucluie y La 
Función de la enzima son constantes dudante las variacionos de la tempora- 
tura Can to estrategia pK-stat sr añade dióxido de carbono a san^R -del 
paciente dUfente la CEC biputémníca aera mteniar mantener e : pH neutto 
durante la hipotermia, lo qua se basa en la creencia de que Ros sistemas 
erz irálicoS funcionan dé Icrrrta Optima én lá sangre hiqOSÓrmice con un pH 
neutro. 

Loesiiátegia acdobósica queso emplee inllairá sobre bI Fluiode sangre 
cerebral v modulará la (unción enzimát.ca Se ha demostrado que el aumen¬ 
tar la PaCQ*. la estrategia pN-stai inoro manta &i Hujo sanguíneo cambra i ia . 
Por desgracia, la estrategia pH-stat se ha racionado con una mayor inci¬ 
dencia do defunción rteurocogniEiv* postopeteloria, probable mente por ol 
aumento íü émbolos con oso (lujo de sangro 71 La estrategia ci-stat sigue 
siendo hoy en día el patrón oro en la atención do los pacientas adultos de 
cirugía cardiaca. 

HIPDTERMFA V RE CALENTAMIENTO 

So sebe que la hipotermia reduce ei consumo mete bélico de- oxigeno aproxi¬ 
madamente un 7% por cada grado centígrado. Este hecho se ha utilizado 
de&de e¡ inicio de la cirugía cardiaca con el Bfifriemienlg aiglóm CP y loca! 
pera internar reducir ip lesión oe los tejidos telefonada w* 1 to hipo perfusión 
durante la CEC- Sin embarga. 3pa datos qua apoyan el uso rutinaria- de la ht- 
potemua slstémica son ce ñire vertidos Varias estudios hgn fracasado a la 
hora de uémostter cualquier beneficio protector del enjf ¡sesiénto sisteemeo 
$dbre él cerebro. Dé hethd. un értSáyó BléátOrizado pteSpéClivd Observó 
una tendencia hacía un mayor riesgo de ACV en el grupo con hipotermia* 1 . 
La comparición entre estos estados es difícil perlas variaciones m la mter- 
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prefación do «hipotermia* y «nenmetermiáíi En muchos da esos ensayos 
en los- quE np se ha ¡agradó demostrar diferencias entre Igs grupo# exiliante 
y frío. la temperatura en el grupo nqrmqlérmico se dejó bajar a pfexrmacte- 
menic a 35 *C. Las pruebas postaneres en estudios con animales han de¬ 
mostrado que la hipotermia moderada <34 *□ puede atenuar la cascada 
Gxe totóxicd de id lesión neurona! y. por &1lo, tiene un efecto protector signi¬ 
ficativo. Para evitar fe caída hipotórmica y mantener al pacíante en nasir-ater- 
m¡a. elguros autoras han empleado el calentamiento activo Por desgracia, 
el caienta míame activo puede favorecer periodos de Aftserteimis cerebral, 
que as un factor indepa lidien te relacionado car» ámpadramiantú de las re¬ 
sultados neuroldgicos en modelos-de ctus^- Adornas, los ponodos de ma¬ 
yor r estso de lesión É-mWta terebra! (Id csnulacidn y dEcanuiacibn aórti¬ 
cas, el pínzamlento y despinzarme mo aórticos] tienen lugar durante los 
penados de normote-rmia antes o después del intervalo hipotérrriico pro¬ 
tector. 

Temando en cuenta estos dates conti adietemos, le mayoría de los con- 
Im s tonl ¡nüan amp'eancQ &omo mínimo la hipotermia sistémiM moderada 
*0, asi como el enfriamiento tópico para írtentar píoporcionar protec¬ 
ción neurelégioa durante la CEC. Se utilizan a menudo unes n ¡veles más 
profundos de hipólenmía ¡jara *us pacientes y los próúOLlim ie nto* qu Túrgi¬ 
dos oe alto riesgo [COmq la hipotermia profunda para la parada circulatoria) 
£l evilar a hipeítermía durante el Tecslentamiento es un ob-eiiyo cada voz 
más gena rabiado del control de ta lemparatura. Las prueeas recientes su¬ 
gieren cue los recaíanla miemos más IeiiIos, ecu un grsci enla máximo de 
2 X entre las t&inp&raiuras nasofadngea y de perfusión, pueden disminuir 
la incidencia de deterioro cogniisvo postoperatorio 71 . Cuando la cirugía cono 
naris se rEali^a sin CFC. es pr¡mnrrlial «i mantenimiento da fe norrmlerrma 



CONTROL DE LA GLUCEMIA 

Aunque esta perdiente de establecerse una rsIgciOn causa-dleCtO, la hiper- 
glugemia esta relac:onada con peores resu Hados en e3 ggntextq da la lesión 
terebra I no quirúrgica 7 ' Se ha domosuado reemn tema uta que a- traía mien¬ 
to ¡niensivo con insulina red .ice fe mgrtalitíad en los pacientes en estado 
critico m la unidas d& cuidados imansivos, Eñ un estudio realizado con 
T 548 pac entes en estado critico (et b9% de ellos hablan sido intervenidos 
do revüscularizacion cctonaria), Van den Gorgho y cois. 1 * demostraron un 
beneficio significativo en la mortalidad cuando se utiliza r m infusónos do 
insulina para mantón a r la glucosa sanguínea entre SO y 110 mg/dl. En fun¬ 
ción de esta asociación, muchos médicos están poniendo mayor énfasis en 
e! control de Ib glucemia durante la cirugía cardiaca y an la unidad de cuba¬ 
dos intensivos.. 


TRATAMIENTO DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO 


En Iqs Últimos años se han desarrollada varias estrategias para minimizar el 
riesgo de esién nourolOgice en los pacientes miervenidos de cirugía card^- 
ca. Por desgracia, los datos que apoyan estas estrategias son escasos, 
puesto que evaíúan generalmente cntunoS de valoración SecunriarióSr que 
ya están relacionados CQn las complicaciones necrológicas de- posto pera to- 
rió. Sn embargó, en la actual .dad Sé están realizando vá^OS estufes Gí n*- 
eos multicéntrieoa. ele^t-otarios y de smphp a : cance para intentar dentar 
■:!■ utilidad de &stas medidas. 
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TRATAMIENTO INTH A OPERATORIO 

L# valoración del ro*go continúa dentro del quirófano. sobro torfg on rela¬ 
ción con a* legiones de le eorte ascendeme des paciente, la relajón entro 
la enfermedad «teromaiosa aórtica y ol ACV pírioperatcue sa ha comenta- 
nacen anlonoridad. Con olí -in de idéniiítcar ur sitio seguro per? la ¿anula¬ 
ción de te aorta oscendento. el cirujano contado tradicionalmertecon J@ 
palpación manual -toy en d a se admite que la palpación manual es un mar¬ 
cador sumamente insensible de !* eteromstosis aór|»ca, La ETE intraoperg- 
tona, con su croctente utlRraeión durante la c.ruy'j cardiaca, h j derrostrado 
ser ü!.ü para Ea evacuación qe ios éleramas aórticos y is valoración del riesgo 
de ACV. l*or desgracie, debido a la interposición natural del bronquro princi¬ 
pal izquierdo entre el esófago y la aorsa ascendente dista!, la ETE astil limh 
tadá :écr carien te en su acceso acüsiitc al $itío dé marnnulacón quirúrgica 
durante ia can-ilación y e- pnzamiente ce La ««?- L? ?park?ión dó I? eOOC?f- 
OiOfjEáhA aqiaórtica ha permitido una evaluación completa de toda la aorta. 
La supefk>ridad de la ecocerdiograíte epieóriica sobre \a ETE y la peipacrón 
manual fue deniosuada por Reyse y cote. 7 '- en un esíutlic (erizado en i$38 
ouiWO pacientas Intervenidos de cirugía cardiaca. í estud a epiaórtíco iden¬ 
tificó 1 -1 ne 7p pacientes con enfermedad alergmatcsa fíe moderada a grave 
de la aorta ascendente o do te porción próxima ¡ del cavado aórtico, la palpa¬ 
ción manual detectó la mitad de esias piscas (o 0,0068) y la ETE dütoctó 
solamente ¿ ip * 0,00023 Como consecuencia, en algunos cenizos el exa¬ 
men epi&ónicó lid comenzado a reemplazar a I? ET E per? I? evaluación de ta 
aorta ascendente distal en IOS pedentes Cu alto riesgo 

Ung vez que h? sido identificado un pacienta de eEto riesgo, pueden rea¬ 
lizarse varios ajustes al tratamiento inraoqerattHo con la esperanza de redu¬ 
cir i-fts pcsiín ¡¡darías de morh hdad naLirológíCa I a oiod'i inación cruirórgica 
más adoptada ha sdo le cirugía coronen s n CEC (acrónimo inglés OpCab^, 
La real zeción de la cirugía coronaria sin el uso de CEC aporta varias ventajas 
teóricas, como son el mamen ¡miento de Ja perfusión cerebral pulsátil) y La 
eliminación de la canuiación y pinzamiento aoáicos, y se evita la marcada 
respuesta inílamatona a la maquina dé CEC. con sus efectos sobre la bairo¬ 
ía hematcencefática. De hecho, los primeros trabajos mostraron una reduc¬ 
ción del número de microómboios cerebrales detectados por I? ecografía 
Doppler ErwtacranaaP, Sin embargo, ha side más difícil demostrar la moioria 
gn tgs resultados ne-uroíógicps. Hasta I? lecha, en el único ensayo amplio y 
aleatorizado de cirugía de re vascularización coronaria con y sin CEC, Van DSjk 
y cois 7 - estucaron o 2AB pacientes a quienes se realizó ung primointervon- 
ción de revascutarizactón mienterdice en Países Bajos, Mo se observó ningu¬ 
na diferencia en las tasas de ACV, Eí grupo sin CEC demostró una mejóre 
marginal del lyncicnam anto cogn tivo 3 menos después de fa cirugía. pero 
Jas diferencias dejaron de se? significativas a los 12 meses, Otros estudios 
más limitados han sugerido un efecto neuroprolector de le cirugía sin oirreu- 
teción oxtracorpórea en los pacientes dü alie riesgo, como los dia sóbeos y 
l&s ancianos^ Le población del esiudio de Van Pi¡k. rotativa morí te joven y 
saludable, puede ilabor tenido una incidencia global de comp : ¡caconas de¬ 
masiado deja para demostrar diere ncias. 

Aunque la c¡rug : a sin CCC oFroco ciertamente numeróse* veniejss teóri¬ 
cas. para la realización de las anastomosis pro*¡mates de los ¡n.erfos de 
vena, todavía es necesario el pínzamiento Lateral de léaosla, Algunos médi¬ 
cos recomiendan U técnica <‘Sin contacto * r'no-roucfiJ en Los pacientes con 
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un riesgo espatialmemo ¿i’cú- debido a la jic' ornitosis aórtica gr^ve, Con 
oslo abordaje, nunca se manipula la agrta. $e utilizan preferenlemente las 
dos arterias torácicas internan, ademé3 dé inje ríos en V g secuencias,. 0 
■ambos, o- njortos venosos si son necesarios- '. 

Cuando no es posible la cirugía sin CEC [p, ej M sí el paciente se inestabi- 
h 1A h un ioü :i léir-iicditiér-to o los principales vasos diana sdrt inaoowibaes]. se 
dispone de nuir-urosas variaciones. de la CEC tradicional. Un ¿bórda^ es la 
parado cardíaca per tibrilsción yemriguier con un drenaje del ventrículo iz¬ 
quierdo. Esta técnica evita le necesidad del p nzemiento abdico y permite el 
enfriamiento tópico del corazón vacío Pueden utilízase los mismos {^po¬ 
sitivos tío estabi ¡zación nmocárdica oue so utilizan para la cirugía sin CEC 
con b¡ fin. da mejorar la calidad de la anastomosis. Otra alterna ti va es realzar 
la canulectón arterias para la CEC en un logar Gerente a la aorta ascendente 
ÍP ej.. las arterias femoral o axilar). Con j combinación de canulación arterial 
distaI y la parada por 1 ibn.iaci.in. puede emplearse La técnica «sin contacto h 
asociada a la CEC. 



Tfl ATAMIENTO POSTOPERATORIO 

En el postoperatorio inmed ato r la mayarla de los pag reñios llegan deí qui¬ 
rófano bajo sudación profunda, Incluso ios pacientes sometidos a tituba¬ 
ción precoz os i m probable qua uolaboron con urva exploración necrológica 
detallada hI mgrasar en la gmdad de cu-dadqs intensivos- Na obstante. en 
las primeros 6 hores la mayoría de ios pactantes debería estar lo suficiente- 
medie alerta camo pare que Sé pudreia realizar una valoración siucrologicd 
bÉSICSr 

Los objetivos del trata minuto posLoperatoria de los pacientas de alto 
riesgo ríH lesión n Hurafógica son similares a lus del intraopemlaTÍo En [es- 
pacientes con hipertensión ha sal , sobre todo en el ceso de enfermedad 
cerobiTOvascular conocida o sospechada, o! maruenimionio de la perfusión 
cerelna. durante él pEstapeiaLor c mmediaiq éS el pilar fundamental del 
tratamiento. Se mantiene, por lo general, la presión eítersal media gan una 
diferencia del 20% de su presión basa!, suponiendo que la hemorragia 
media si ln ice no sea excesiva, 5e utiliza la valoración neurológica precoz 
V frecuonse para descartar i4í#onos ttue puedan precisar tratamiento adi¬ 
cional. 

Los pacientes que manifiestan sicomas clínicos compatibles ton ACV 
deben ser evasuades inmediatamente por un neurólogo Pueden usarse 
pruebas do imagen cerebral, ya sea TC e RM, para evaluar le probable etio¬ 
logía íhemprrég. ca, tr-ombóiica o embó -caí- Una. vez que- se he descartada e¡ 
infarte hemorrágico del diagnóstico di Fe mncial, debe valorarse la articoagu- 
lación sistámuja con hepar na y aapir na. En oasns se lace ana dos. en espe¬ 
cial cuando se diagnostica el íctus en las 6 primeras horas de la lesión, 
puede considerarse lé tronnbótisis sisEémica o irtírMitiriaf 


PifíSPECTIWAS DI FUTURO 


En ls actualidad se esión probado nuevas estrategias en varios ensayos 
clínicos para retíuci' la lesión neuralógiga en lacuugia cardiaca. $eban de¬ 
sarrollado des nuevas cánulas aórticas para reducir el fissae de migreem- 
boiizacíón cerebral asociado con la CEC tradicional. El filtro intraaórticc 
Emtoi-X incluye una red de T&a pm que se despliega .i través de u* puerto 
lateral da a canuta aórtica lómadiatameote ames del despiozamiento jc¡m- 
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co. Lu¡ cánula Carduon Cobra es una cánula aer^ca modificada de doble 
lut Q0n yn bel¿n ÍLexible que actué Comp escudo V que Sirve pa*a deaviar 
los emboas que van hacia toa grandes vaaoa Una de las luces puede per- 
t'jpdir los vasos aórticos con sangre Fría, y le oirá, el rosco del cuerpo con 
sangre caliente®. 

Otro nueve dispositivo que se ha introducida recientemente en \¿ prácti¬ 
ca el : nica usa espectrareope cuasRnfrarroJa para medir la saturación cere^ 
brat de Galgen-o a nivel do los tejidos. Esta tecnología puedo resultar út.l 
como en indicador de la idoneidad de to perfus^n cerepral en el periope- 
raíbria. 

Otros trabajas se centran en estreleg as médicas, en lugar de mecánicas, 
para la reducción de la fosióri necrológica. Un ¿rea interesante de investiré- 
CiOn está en eE praaCondiCtonamíeriitD isquémico (PlJ Como se han dilucidado 
los mecanismos responSabFés dé este fenómeno, é£tár¡ deéarrtillfimdo$e fár¬ 
macos pare activar la cascada protectora del Pl, anticipándose a un cuadro 
isquémico previsto !p #j., la CEC|. Otros investigadores, están evaluando el 
potencial de la áprotinina V de otros -¡igenles pa r a ále nuar Id respuesta infla¬ 
matoria a le CEC. 


CONCLUSIONES 


Los adelantos an tas toen.cas quirúrgicas y en el traía manto médico han 
cpntr uyidoa una isminupiOn significativa de la mortalidad peripperatoria de 
los pacientes ^nterven dos ce cirugía cardiaca. Por desgracia, el riesgo de 
compúicacffinea nejroiOgicas. continúa siendo relativamente alto. La densifi¬ 
cación de los pecientas dé alto riesgo pemil# la api cación de ésírategías 
para minimizar too ofactos de los cleséncadananui s. conocidos íp. oj., La em¬ 
barcación y la hipcperlnsirt-n ch rphfel#s|. 

Paradójicamente, los adelantos de las estrategias no quirúrgicas de la 
onfarmedad cardiaca íp. üj., las endoprótesis cororiiariasf acabarán aporta n- 
do yna población quirúrgica Cada vej mis -anciana y mas enferma. Estos 
pacientes Meneen a tener un nesga másaltg de complicaciones rpuralógi- 
css. Las esfuerzos para redecir este r esgo continuaran brincando oportuni¬ 
dades para ka investigación y para mejorar la segundad da los pacientas. 
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Anticoagulación 

Su$ Aurtifak, V^hrie EtHoU Y GlOriA P&tihfñ$rt 


CLAVES DE iA ANTJtíUkQULAOÓN 


* E'- tTatsmianto antitrombótfco as una parte integranla du !j p'uvúnciói: de 
■si Lrür r '.iíOE , nbú!' ü El ofc.BLrvü ObI T J-ami&' -lú as admir ¡dtrar la más 
bala de anticosgu'Bnte pera preveoi- la ¡grmación o te pensión de los 
coágutos. 

* La aniittMguüKidn se u&a principalmente m la cirugü cardóse* en res pó¬ 
denles con válvulas mecánicas o béelógicás y fibrüadóii auricular. 

* La heparine inTrevencsá o le eeoxapa'Ta subcutánea sb j( i?an easEa que 
se aFcsnzs yn IWR (índice normalizado internacional) ¡erapáutiee con te 
warfarina. 

* Las cúri'uji cae iones má.s g r aves aneciadas con el uatamfento arttiecágu- 
lanío sen la honoerragte ceretjrovascutef. oí derrame periódico y al tapo¬ 
namiento cardiaco, Es indispensable Ib memorización frecuente dei ¡NR 
durante el inicio de-l tratamiento y rie&pués dei alte pare minimizar estes 
riesgos. 


rNimoDUCCióN 


Fl tratamiento antitromfedtico continúa siendo el pitar terapéutico funda- 
memal para te prevención de ia tromboa citoria, una ccmplieaerón grave 
quF limite el éxito de la cirugía cardiaca Una Embolia ns cualquier cuadro 
embólico que Cene lugar en ausencia de infección en eí postoperatorio in¬ 
mediato ¿cuánde te m constancia inducida por la anestesíe se há revenido 
por completo) 1 , La antidOacju jciOn se usa pranc pálmenle en Id cirugía Car¬ 
diaca para los pacientes ggn válvulas mecánicas e u c-pr otes cas y ^ bn- 
lación auricular, Los anticoagiPaoles también pueden usarse para te pre 
vención de cuadres lroñnaOVz-Oi en páctenlas dé áltú riesgo ÍÓS decir, pon 
antecedemos do trombosis v&nosa refunda o de «insuficiencia cardíaca) o 
que han presentado un cuacíro trombótico {como ¡otos o embelia pulmo¬ 
nar) £i propósito de este capllu'o es exponer el Tratamiento aniicoagulen¬ 
to actual para Eos pac untos con prótesis vapulares yfo bbriración auñcular, 
La pro vención posquirúrgica do los cuadros trombóticos so analiza on el 
capituló^ 


PROTESIS VALVULARES CAflOIACAS 


La anticoeguteción se utiliza en cirugía cardíaca psra prevenir le formación de 
coágulos en las prótesis va ¡ve ares cardiacas Su dispone de tres tipos gene¬ 
rales de válvulas protésteos. Las prótesis mecánicas son duraderas, pero 
¡proclives a las compiiceooraes trombógenas y precisan enticoagulación de 
por vrda. las biuprótesis parirías y de penpÉrdra spn menos trombógenas, 
pero tienen una durabilidad limitada y pueden f&Haf, lo que hace necesaria 
una segunda operación pera al raempiato según la esperanza da vida dat 
pácteme 2 . 

Por lo general, las compilaciones tromboembólicas se observan más 
I10 cu eniamo mu con las prótesis macábicas yen iá posición mitral En núes* 
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era carura, norma ¡nonse sé utiüjan las prótesis macaneas bivalvas 5t Judfl 
O Carbomeífic-S V J 9S fciiopr^tesis. porcinas p de pericardio de Carpenlier- 
Edwardsl En el csplldo 4 se expone une información m*s espeeílce sobre 
las válvulas. 

I_é trombosis d& la vÉl w'>a puede iauSer úfc-srrucCión do sy ¿infició. una 
interferencia con el cierre cíe le prótesis v embolización pulmonar o sistémi- 
ca. La ií tumbos m bolia por as présese valvutarac suelo ser hacia los vasos 
eerebrg&es, con unas secuelas neyrcfógices- variables*. 


F1BH11ACIQW AURICULAR 


Les ftrrftmtas eu ríe u tares tienen lugar cíes pues de ta cirugía cardiaca en un 
10-65% de las pacientes, dependiendo del periil del enfermo. el tipo de ci¬ 
rugía, la definición de arritmia y el m^odo de vigilancia para su detección, 
Los pacientes a quienes s* realiza la cirugía da revascutarizscíón miocárdiea 
amada t ion en ui¿ menor incidencia de (ibniadún auricular postoperatori 
que aquellos iniervenidos de íwmpiaíO valvular o da cirugía combinada (ci¬ 
rugía valvular y coronaria^. 

La incidüncta mis alia de fihrilac»ún auricular ¿e observa el 2^y 3r (Has 
postoperatorios, con una escasa inctíencta en el periodo postoperatorio pre¬ 
coz o después del 4, ü día do fa intervención 1 [y. cap. 14S. Es habitual ta com 
vc-i's Qn «pantdn« de 'a fibriladón auricular después do la cirugía cardíaca: 
un 1 5-30% de Ic-s pacientes reviertan en las 2 pr.rreraS hCreS, y un 2b-?09&. 
a las 24 horas*. Una vez más, debido al posicta desarrolle de Eeomboombci- 
lia un Fos pacientes Cün tibriidúión auricular oersisteme p recurrente,. Se 
debe valorar con firmeza Je enticoaflUitación ai la arritmia oersiste más de 
£4 horas 1 . 


TRATAMIENTO ANTICOAGULATfTE 


Sé acepta cabalmente que lás prCtÉsíS vetolia™ cardiacas Y la SibnláCBCn 
auricular persistente o recurrente necesitan andcüsguladón H pero ai tipo, la 
dos.s y le duración del tratamiento anúcoagulanle verían impíamente se¬ 
gún las distintas termas sanitarios. La haparina y la «arfan na son las *nu- 
coatjutanies más comunes en el defina Hepkins Hospital La enosapsrína se 
útil ira principa'mRnte en \a cirugía ca p d¿íicfli com-n puente en !ns pacipnEss 
con iibri¡ación auricular. Él cbjeifvo de lo ancicoeguiggidn es Administrar la 
dos s mas bajo dotan [¡coagulante para prevenir la formación o esípansión do 
ios coagulas*. Es v ial tenor conocimientos de ta farmacología, la farmacoci- 
nática y las propiedades farmacodin-ámicas do la warfahna, la hepanna y la 

EnOvgpar;na. 

WARFARINA 

Farmacología do la w*t latina 

La warfarina es un antagonista do la vitamina K, un elemento necesario en 
le síntesis de los facieres de le coagulación il. Vil,, ix y x. así come de tas 
proteínas C v S. que sen gnucwguiantes endógenos Estos laclores y pro¬ 
teínas soi biosógicamanto inactivos s^n la cartwmtación de ciertos residuos 
deJ ácido glutámico. Este prcCc$o dé Cerbpxileción Ocurre principalmente 
*n el hlírfldo y necesite ta vitamina K oxidada conno cotattof. Elantagonia- 
rr,o de la viiamioa K o un déficit de esta vitamina reduce el mmo de pro¬ 
ducción de estos factores v proteínas, lo que crea un e stado de anticcagu- 
lacipn 3 . 
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Ur"‘¿i dosis terapéutica de warlafinj reduce la producción do ¡os facto¬ 
res de cpa-gulecrón dependientes de le vitamina K en aproximada menle un 
SO-SO**, Una disminución cortcom ¡lanío de le carboxiieción de 2oa federes 


do coagulación secretados genera un descenso del 1CKQ% do su actividad 
biológica, Come resillado de ello, ol sistema do la coagutoción se vuelve 
funeiofialmaote deficiantal 

La wárfáüna se fflélabd iza en él hígado y los jirones, CDñ la producción 
subsiguióme de meiabolltos inactivos que so esteretan por la orina v las 
hocos. La séíniv^da do Id warfarína íacémica oscila entro las 20 y Las 60 ho¬ 
ras. ¡La semiviva plasmática es eproxímedamente de 40 horas como pro¬ 
medio, con una duración del efecto do 2*S días. El eFeclo máxime de una 
dosis [rene lugar 43 horas después de su administración y su electo perdu¬ 
ra los 5 d*s siguientes. La wa^arina puede detectarse en el plasma una 
hora después de la admín sreción, con unas concentraciones máximas a 
las 2-3 boias 4 . 



Tiempo da proimmljift* # Indita normntiíado 
bwtamfderul 

La mpni(Qri^acíÓri del traía miento con wartarmi medente el tiempo dfi pro- 
trombina fTPl es muy ¡imprecisa cuando se exprosa como una moción tío* 
TP (calentado como um proporción simple do! valor plasmático doi páctente 
respecta al plasma n&rmal de cóntrall. La sensibilidad dn la (rgniljQplaShná 
ha conlribu do a diferencias clínica mente sgnif ¡cativas en la dosis del antE- 
Coagularle Oral antiÉ ¡as distintos paisas y ha sido la responsable de una 
aoticoñfi unción excesiva v errática en Estados Unidos, donde se ufrlizeben 
do minora habitual tamo la tromboplásiih* monos sorisíble como la sensi¬ 
ble. fl rOídnoOirTiiento de estas limítadmH'S de a mn-nutonjaniOni del 1 P es¬ 
timuló al desarrollo del índice normalizado internacional íinri para la super¬ 
visión del tratamiento anlicoagulanío oral La 3dopc?.óti de este estándar 
mesuró la segundad del ¡ratamiento anticópgutanté Oral V Facilitó su rnontto- 
fización. 4 . 


Pasologiü v administración da warfarina 

La práctica comú-n de administrar una dosis de carga de warfarina suelo ser 
innecesaria y existen razones teóricas pata comenzar ai iraramonio con la 
dosis media da mantenimiento de 5 rrg/día. ?0 que produce con frecuencia 
un ENR >2 después de 4-5 días. La hopauna puedo suspenderse por !o ge- 
nerel una vez ouo el IHR se ha situado en el rango terapéutico durante 
2 deas E INR normalmente se verifica a diario hasta que alcance el rango 
terapéutico y permanezca des dias en él; entonces, se comprueba dos o 
tres veces por Eamgna durante 1-2 semanas hasta conseguir una eos e es¬ 
table. Una vez que el INR es estable, puede reducirse la frecuencia de loa 
análisis 4 . 

Los rangos terapéuticos aconsejables varían en función de las indicacio¬ 
nes clínicas. Todas les prótesis valvulares mecánicas implantadas precisen 
warfarina ds pe* vida. Las prótesis valvulares biológicas precisan wwfsrlna 
durante 4-16 sentaras, dependiendo de las preferencias de? cirujano. El 1N.IÍ 
acón se jubo para las prosas-s mecánicas mitróles es 2, M t 5 o 2-3, P*r& las 
prótesis mecánicas aórticas, el INR es de 2,5-3. En todas las vaívulss u aló¬ 
gicas v 1*5 reparaciones, el INR aconsejado es de 2-3. Él INR aconsejado 
para la fibrifación auricular @s de 2-3* liada 17 1 1 
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Parte 4 Cuidados íivei ruados y preparaddn para rf aíta 


TABLA 17-1 


SANGO TERAPÉUTICO RECOMENDADO i DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 
CON W Afl FARIÑA_ 

Piagiiásticc [NR raetMiiendadB Dmac'iAft 


TROMBOS¡S VENOSA PROFUNDA 


Riesgo transitorio 1 ' ep End e 
bippilica 1 ^apísod-Q 

RlOSQO ilftG O fKUfftftt* 

Tuiíwr reiaí gne eerrvo asediado 

2-3 

3 TTJCMCS 

Rcm lo monas 

3-i meses* 
Indefinido 

Poi lo menos 

3-B meses o 
hasta- la remisiíwi 
ib mSs 
prclongadaf 

EM B DUA PULMONAR 



Riesgo üansitOrki i “ epsodio 

2^3 

B mñiéi 

lífkspiiicí: 1 'episodio 


Poi lo menos 

6 meses* 

Riesgo aito o recurrente 


Indefinido 

ESTADOS DF HIPEflCGAGUUBlUOAD 




Síndrome de anticuerpos 

2-3 *■ 

Indefinido 

arrUíosloilipidas 



Deficiencia de aoLitremb *a 

2-3 

Indefinido 

Mutación hfttoitiriottitt ddfáCtW V 

2-3 

6 meses, convo 

de Le don 


antas* 

Mutatfttl htjmec igódta dol faite* V do 

2-3 

Indefinido 

Loidan 



Deficiencia de la proiítao C 

23 

Indefinido 

Défictoncia de iü pfCMeina S 

2-3 

Indefinido 

PROTESIS VALVULARES CARDÍACAS 

Poii-cfdn nórtica 



Mecán^ (de bola o de disco) 

2 r 53_& + AAS 

Indefinido 

Mec-án oa (£.larr-EdiVards, Bjcrk-Sh JevS 1 

2-3 1 

Indefinido 

^ecánoa (Si Jude, Ca¡ Comeo ::il 

2-3 

Indefinido 1 

Mecánica (Si Jjde, Ceríbomediesf. 

2,5-3.5 


cor. |(br:iactin aur ¡colar 



Bioprótesís 

AASoH 


Fpsicéifr mtllll 



Mfeíni» (diKO oseante & bmifoa] 

2>3L5l o 2-3' 

Indefinido 

Bieprdcesis 

23 

Por lo monos 



3 rnesaí 

A|T a posar def trítan-uonto 

2-3 

Valoración chivea 


AHI 


FlBRILAClÍJN AURICULAR 



Crón-M ó intóímiilíirilo 

Cefdioverulófl 

2-3 

líidcfinrífO 

3 sendas antes 
v 4 semanas 

dPBpi^S* 
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MlOCARDIOPATlA OILKTADA (FÉYlí3B%t 


Con TE o EA previa 

Trümtxí de Ví 

Fnlermic-dad reumática cr* Ca vakifa 
mural después tte TE o auricufe 
izgu erda > 5,6 cm 

2-3 

2-3 

lñtfáíir.idO 

Por lo manas 

3 meses 
indefinido 

ICTUS 

Causa embóle 

2-3 

Indefinido 

CiJUSa r»0 tírnpólid* 

AA5 d dOpi<!Ogirel 


Infarto de mnocanckí 

2,^.2 ü 2-3 + AAS 

leídelinido** 


3&1 mgfl 



I¡J1.1 -_,'i llu 

Mí*" i v coJi cual EJnUóMflyant w Dtejr 1 lí225-38S. HD1 

¿nurá S. Vufct S £>úi BrikngulBflli ti primCi witft raawv anarv c ¡¡taso J Am CthV firafr 1 

41 ozsmra» 

IWwí SI' ftaqjr.nmntol TMr*pMit ffcmgi? Inr Wjflfferin* Thcrjpy—AJStfP Anlificu^Jj'ícn Sm» 
Eüinwship, m JHá*te\ $&r Fna-in b&iií!2i^-2ie$. zíffli 
Hirsh J r cria Gteft 1 SÍS^EIS, 2001 

^LA? r AjLb^Io iilsjlíc^Ssa i i-spuiirtaL jMTiradmlfl isouftmiM t J flflSiLorci ÍAJitirflBGfln auncuhr, 
í£V?. Ira:r ín fe crjtriiiiíi Ja- mHifeufe ijquirnki; M h«pártu<. iJifl. tricú rflnrrj[..:i-j| rwimáliuíki 

í£ [»wtoHrtttoli(L ftitfn&tajlo uquH-iiti 

■ t. - v supúre! Lfáljmi&nle-B largo nto-s *or.tío&s t-j|JS fliwjrlai j ¡iNfl = l.!b-3}pjraSoa |ío-:ij^iiüí oon 
Euadtoi idirpllkaf 

1 En íijnuJn de tai íviratta$cfif*i dn pK¡ml* v fe ^ah™4n dfewfl. pedrfe «lar jHtifcMto w» 

dc*n&Füi ribiia 

1 $ se «■«Tari 01 -1M ng Oe ar-pnrln» o fe afrtttoqüfetífe :cr. warte’ina, 

4 & Nv '-M úi'ICjís uquiordo tío ia’íumí ^rmaf y el jüí trt c-sLa cu libro síjíum! II lm * üprha 
IVpife □ Id vy»rlnr '\j ítr:rif fea m imiíici J mowa ^JaponUcuiiji rto:pu¿i ifel i'ifiifvfe ora 
bííipidCtíii ItfflicJ as una íuralkn Üv entorta cllnku, dwfc qw tmAn^.i un r*itf í-fu v te wsirí*™* 
i;!*. ti: uhft JPül«£tírfi Supi-iCil íiüfiltt 3 ICd CUldrDi L útiK-. rtítlrfúl 
’ÜcíM® efe reto. deba atírnm:s6fmie ífyma 355 iridia dt pw vida 
1 3a p.ttde aflata ¡' u]E»4H, a-i -sQG reg jiartai, -i- í-i «fe al» nesgo u «yn* y* ££ ¡cti a de T: 

* Aíilipfeijüfer adLt:..!¿.!i!irr.!ii 3 u:m;iruji $n\üt ilt fe tmtScvcJiúrt. v 4 tfc*p**í dfl rfllOtn* úl rimú 

u*j£al nonrul 

*' Ü'joc que la ar.tiCQAguta.ú'i oral m aadK>¿ 3 un ma/w nea^n da l q<uú tai ^nn^i^amiet 

■K'dipfeqUitii'HH QÍlfettft. Vt ÍUbCil &tfmd¥rp feí Iiiíjíl irbijnfirnoCcF jjíi v r. w.Wint s-livívili, 1 .»? 


t. 


L 


Los piirriüfos cannbios on ci 1NR d&spufis d& una dosis do warfanna so 
observan do (orn%a Típica a tes 24*36 horas. Estos caminos se dobsn a la 
eliminación dpi íactpr Vil luncignante, qui? es éíI factor óeperr! nnie de la ví- 
tannina K con la semívida mia corta Í6 horosh Los prirmeros cambas eo el 
INR san &-ganosos, porqua no al agían a Sa capacidad Üsiclógica da! cuerpo 
parí detener 3a expansión de¡ coágulo o formar nuevos trombos 

Al co-mertzdf si iratarpienlo con warfanna.. ceben tu^orse en ajenia id 
edad de; paeieme. el peso, la ipm y los antecedente* éinico*. las mediowio- 
nesacíuales. tes preferencias dieté-dcas, la función hepática, el eslado renal 
yotfos trastornos fisiológicos para logra i una dosificación satisfactoria 

Ifvrtó» 0nt¡tromb6tfe« dt I* wirfftrhüi 

El USD concern liante de heparioa at fundamental. La hepedna y 3a wa Teri¬ 
na deben solaparse durante aproximadamente 4-5 día*. Le presencia do un 
KNR dentro del rango terapéutico no siempre significa protaccrán contra Is 
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formados y &xpan£ifin- d&! coágulo durante I-ds. prifnefos. cuas uc¡ naiamion- 
•fj cgn waífama. dehidó ¿i : rei. r asü l"f la inhibición terapéutica de* !a prg- 
irórribinañ- 

La. respuesta anticoaguianTO a la warfarina osia míluo ociada poi faclons 
la rmacaci néric as cono las interacciones 1arniacolOy¡c:ds cue pueden alée¬ 
la r a la absorción o la eliminación moEebólice. y por Sectores farma-codinfimi- 
cos, que alleran la fStpuéSM a ?as diléreníéS concentra £ enes del medica¬ 
mento Por este motivo debe tenerse cuidado al determ-ner le pedología 4 . 

La warTarctiái actúa ¡morí itréndo la acción do vi[amina K, >o que evita de 
dsb modo la síntesis de los ¡actores da coagulación de -a vía intrínseca ¡si 
factor IX) la vía exirínsece ¡él factor Vil) y la vía común (factores II y X). La 
viiamina < ¡arma parte de la dieia normaF y se sriiiEtiza por tas bacterias en 
el intestino delgado. 

La warfarina puede administrarse por vía párenle reí o intrsimuscu'ar, 
pérd Ib normad es púa se administre oralménté. El máximo efecto nana lu¬ 
nar 35 hcfas después de la ingenie*. 

Efactos dé ¡a medicación y de tes aliménte* sobre la wurfarlfta 

Existen varios fármacos que HlTMCtÚen con la warfarin? La weifarin* ge 
metabolira oor ia ¡Han-rima CVP2C9 de! criocromo hepático, que osnduci- 
blo poi los anticomiciales (como el tenobarbital. la fonrio na y la carbamazo- 
pinaL la ríámpigine, la gluten m day la grisépiulvine. Lé ad mirtistfación Oon- 
junte de estos medicamentos intensifica el aclaramáenio de la waríarina, lo 
uue incrementa de forma reversible Ea dosis m-cesar» para Itígrár una añil- 
coagulación adecuada*, 

£1 matafcttllsmg de la warFariña también puede ser inhibido per nunne- 
rosos medir:amentos, non lo que podría set neoesflria una disminución de 
la dosificación. Son ejemplos dé ello la amioderorta, el disulfiram, el flüto- 
nazql, él oí icón arel | ndüdos él gsl oral y ¡a croma top xa), la qirrtétid na 
(pero no otros bloqueantes de la hkstamna ? |H2|]_ el omeprazol, la Femlbu- 
lazona, la oxnlenbutazona. is solí inpira zona, ios antibióticos sulfemidicos y 
lá*quino!onáS r la própáfértüíia. él témaxiíéno, tá-d^sóp rjnrda, él di□ líbralo 
V bes agentes qutm ioterapí uüeos estrechamente relación arfo s: el 5-11 uo- 
roordcilq y la c¿ pootibin*, La administración fimultánM do estos fárma¬ 
cos exige la rriomlonzaciOn frscuume del Ihift para avilar el exceso da an- 
l ooagulecióff. 

El paracalamol so ha relacionado con un mayor riesgo da aumento del 
INR. Según Hyte* y cois/, 9.100 mg/semani o más dé pgraMIémol wan- 
ian diez veces las posibilidades de tener un INR superior a 6. Los comprimi¬ 
das. hábil jales contten&n £D0 mg dé liafátetamol; una dófis dé tan solo dos 
comprím dos y medro al día durante una semana pued-e aumenta' d az ve¬ 
ces le probapdidstf de tener jn INR mayor de 6 

Le wsrtanne circulante se une ¡uertementé a la albúmina. Se he sugeri¬ 
do quo le administración sirruiltinaa do un antiintlamatorio no estoroidoo, 
que también se lija a las proteínas, podría desplazar a la warfadna do sus 
Sitio* dé unión y próvgoar un marcado aumento da la con ceñirá: en de 'a 
warfahrto libre y farmacológicamente activa, lo que incrementarle el riesgo 
do hemorragia, Aunque esta mecanismo so cria a moñudo en la bibliografía 
sóbré la ifilérádCtáé farmacológiC-d, hoy $n dia Sé conocé qué láléi ulEctüs 
hener, una relevancia din ce ingignif¡cenia Es desplazamiento de la fijación 
a tas proiemas puédo causar u n aumento poqueóo o nulo üo la contení q- 
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aón de id warfárina ffiTmacotógi carmen te activa, «JuLüü a un incremento 
simultáneo de su acteiamienlg al exisl r una mayor disponibilidad de te frac¬ 
ción Sibrg de este fármaco. Asi pues. deben producirse unes interacciones 
farmacológicas din ca monte significativas par otros mecanismos. como La 
alteración del metabolismo de la warfarina por ¡j fenílbutazona y la sultinpl- 
ramriaF. 

Los páiientes de Lien Mí irtálíu tías, sobre los peligros do tomar cualquier 
medica menso nuevo, incluidos tos- producios de herbolario y los medica¬ 
mentos sin receta. -sin que lo sepa ur médico que lleva o- contrat uo¡ ¡NR 
Los alimentos ricos en vitamine K fp, ej. «I hígado de vacuno v de cerdo, el 
te verde y tes verduras cío hoja verde) inhiban el afectoantrcoagutento. Deba 
acon sejarse a los pacientes que no camban Eos hábitos dietéticos una vea 
que se he estabilizado el tratamiento anticoagulantej as esencial una dieta 
equilibrada con un aporte constante de vitemiry K El paciente debo editar 
consumir grandes tantidatíss da atfaifa, espárragos, brécol, colea de Bruse¬ 
las, berza, coliflor, té verde, rapo lo, lechuga, espinacas, nabos y berros por¬ 
que disminuyen te eficacia de la wartefina, Se recomienda un contenido 
constante da vitamina K en te dieta de 7U-140 ng^dte*. 


17 


KERAR 1 NA 

La hosanna ha sido el antLeeagtilanía estándar qué so ha utilizado an una 
gran variedad de cuadros cUníCOs Mr se absorbe en él trapío gaslrDirttéSEs- 
mL por lo que debe administrarse por vte páreme ral ív. cap. 10 sofero la ao' 
c*ón de Lflbeparjna), Cuando la hepanna se administra per ¡nfustún continua 
¡ntravénasa, Sé consiguen unos nivéles COnSlántBS de drtliCoagdatión y 
despule do 1-2 horas de haberla suspendido so recupera te henostasia 
normal. 


En nuestro cemrc- se emplean dos pautes del (relamíante con Llegarme 
en la práctica cí nica La primera os Ja utilización do una dosis estándar do 
he-par ira. una práctica qué se ha mstiLu.de hace p-dOo t urtipO. listé proto¬ 
colo, basada en la teoría de usar precozmente- la heparina, después del 
implante de prótesis cardiacas hasta que la warltrina atcance los niveles 
[tiidoéuc cus, e$ oomrovértido. Pára minga* las com agadones. en algu¬ 
nos pacientes se pjeriü tardar varios días en conseguir un INR terapéuti¬ 
co^. La anticoaguteciOo so empieza él 2 Ü día postoperatorio con una dosis 
normal de hepenna parenteral de 5QQ LP/h, No se ajusta te dosis, v silam¬ 
pa de tromboptesiina parcial ectivada iTTPa) súlo se mide ai comienzo doi 
iratémiemo para evaluar una excesiva anticejgdación. Este práctica ac 
lual resulla más satisfactoria parn el paciente debido a que se realizan 
menos extracciones sanguíneas y disminuyen los costes por las múltiples 
ax traedor es diarias del método en tena', qus intentaba man tañe.' los -nive¬ 
les del TTPs en 1,5-2,5 veces el control Le heporina se suspende en loe 
pací antes selecciona das cuando al INR es de 2-3. Los efectos a corto y 
largo plazo dé este método dB antiícagulídón é 5 TÉn evaluándose en te 
actualidad. 

El segundo método, más tradiciones, os La administración do Caparina 
intravenosa manteniendo el TTP& entre 1,5 v 2,& veces te media del valor 
control qe limito superior deiTTPa norma i” 1 , 

Lé hépftfirta Uáné dus irnitáCiona$ar;ntíipáleé: una esirédlH vérttana té- 
rapéuhea pera una ani icoaguteción adecuada sin hemqrragigs v una relación 
tíos is-respuesta muy variable que necesite a o controlas rr clame pruebas 
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uu laboratorio. Los .principáis efectos secun dários oü= fefataméanfeo con ho- 
parina son ¡a hemorragia. fc tromboCHtopenia y la psféopgrgsis 1 -. 

Ei trato miento de la hemorragia secynderii a la heparina depende de su 
localizador* e intensidad, dar riesgo do recurrencia de fea tromboembo-is ve* 
ngsa y del nivel delTTPa 13 . Si as necesario revertir urgentemente- el éleclü 
de le heperina, puede administrarse sulfato de proteming por infusión intra¬ 
venoso lento [no superior a 20 mg/min y no más de 50 mg en 10 minutos). 
La dosis adecuada dél suifata dé proiámma depende ua fea cániüdd de he- 
parfna administrada y de* tiempo que ha transcurrido desde esa dos¡&. La 
nmilre.'Zdc&n to!jl dal oléete de la heper na se logré can una dosi s de I m n 
dé prqtomma por gsda 100 U de heparina m . 

La ironibocii open a inducida por ta heparina CTIH.Í e$ une coir phcáck>n 
bien conocido del Hala m iento con heparina, que ocurre normalmente entre 
5 y 10 días después de comenzar el tralemienio Hasta un I0-2TO de ios 
pacientes que reciten hepenna coan-iua exoéiriion'áran ui¡ descenso del 
recuente plaqueTorio por debajo del rango normal luna disminución dal 
en él nú mera de plaquetas centro del nivel norma 1 ,! 15 

Sé hm utífasde varios tnstarntentos para la TIN, como mi uso del danapa* 
roide [qn haparángideJ O dé la lepirudina (hruding tecombinantef. qué es un 
inhibidor directo de la trombina”. La práctica normal del equipo de cirugía 
cardiaca del John* Hopkins Hospital es consultar al servicio de hemalologiú 
para praporpignar el mijar y más actualizado plan de cuidados postoperato¬ 
rios s esta complicada población de pacientes. 

ENOXAPAAfftA 

Farmacología do la onoHeparlai 

I a finnítap^rma sódica es una héparma ría bejo meso mo-lBcaiAr [HBPM) con 
propiedades am¡trombóticas. Una de :as vqntaies de las fórmulas de la 
HBPM es que pueden administrarse par igual a los pacientas ¡egresados y 
é los arrb jLitóruü pcique puedan administrarM ppi vía ^ubcutánaa ÍS-C-Í 
Sin le necesidad de análisis. Cuarcn se prescriba el tratÉ miento a-Uic.ua:ju- 
lam-a é larga u azü, se usa la HBPM |unío a la '.varfanna. La HBPM reduce 
la aclMdad def anhfaetcr lie en relación con la actividad col aniiíactor Xa. Al 
igual que la heparina no fraccionada IHNFL la HBPJM produce su mayor 
efecto anticoaguiame al activar él antifactór Xa [ATh La i-ntu facción con el 
AT está mediada pgr una secuencia, pentesacárida específica, que eslá pre¬ 
sente en menos ée una tareera parte ds las HBPM Dado que es necesaria 
una long tud mínima de 18 sacáridos (incluida a combinación del psntasa- 
cirido) pare formar ios complejos ternarios entre la ha pan na. e: AT y la 
iromUma, sOlo u na m•noria dé los tipos ce HBPM {los que están por encima 
cü asta ügrgilud cntipa de cedanaS pueden inaclñ^r \¿ trombina Per el con¬ 
trario. todas tes H8PM que con tienen la cadena del peotosHGirido de alta 
afinidad catalizan la nactwaciór uu factor Xa Dado que prácficaneníe to¬ 
cias las moléculas de h apa riña contienen pgr Jo manos IB unidades de 5a- 
cárides. la HNF tiene une proporción amitacior Xa/ant¡lactor lia cercana a la 
unidad Sin embargo, las p'oporciorms dü las HBPM comercio es varían 
entré 2 y 4, de pendiendo ce la d. atribución del pe$o me «guiar La máxime 
actividad antifactor Xa y de la sminombin* (antifactof He) se produce 3-5 hO’ 
res después dé la inyección Subcutánea tía lá Bñóxápár na* Le mdnitonia- 
ción mediante pruebas de laboratorio del tratamiento con HBPM no suele 
sor necesaria, para, cuando so administra a pacientes con insufle ancia re- 
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nal y abeldad mórbida, puade sm prudente verificar pariúdicamamo ios 
nivefes del anli-Xa para avilar s%j acumulación hasta unos nivelas- iónicos. £E 
ma^jí momento para realizar el enáii? a cfel arnti-Xe es 4 horas después de 
la inyección subcutánea en los casos de aplicación dos veces aL día: ol 
rango terapéulico es de 0,6-1 U/ml' 1 . 


Indica clonas dé la Bn oxa (.urina 

Él uso déla enesaperina no está íecomemjadopara la profilaxissninrom- 
bótica on los cadentes con prótesis valvulares cardiacas. So han descrito 
casos da trombosis protésica cardiaca en pacientes cotí prótesis valvula¬ 
res que recibieron enc-xapi'ina qcOIO profilaxis antitrpmbótioe. Algunos 
de estos caso-s eran mojares embarazadas ar¡ quienes la trombosis pro¬ 
vocó su Drop-P fallecimiento Y el tleí teto. Las mujeres embarazadas con 
prótesis valvulares cardíacas pueden tener mayor nesgo de tromboem- 
bolia 13 . 



La Food and Drug AdmlnistráiKHi i PDA] estadounidense ha retirado , 
recientemente te etiqueta de advertencia sobre el uso de la enoxáparina 
en los pac üniQí con prótesis valvulares, poro, como no existen suficien¬ 
tes datos para recomendar su uso en los reemplazos valvulares, tampoco 
está recomendada para id profilaxis antilmmbóiiea. de los pacíamos con 
prótesis valvulares. L á mayaría dé IOS estudios da irwes! rjac ún Se han 
realizado en mujeres embarazadas con válvulas mecánicas, en quienes la 
trombosis provocó su fallecimiento y el del teto. En varios ensayos clini- 
eos ae ha documentado tú seguridad y la eficacna de la HEPlVl en pa cien¬ 
tes no embarazadas que tomaban, antieoagulac ón oral crónica y que reci¬ 
bieron un íraiamiümo a corto ptezo con HBPVI previo a procedimientos 
invasivos 1 * 


El Johns Honicios Hospital se mantiene a ¡a espera de esiudios posterio¬ 
ras y de unas dnectr tes actualizadas de te PDA sobre ol t,so de te onoxapa- 
riña e n u posíaperater u dé cirugía cardíaca para -ncorpOrarlaS a ^ls están - 
daras de asistencia 


TRATAMIENTO DEL TTPa/IMR SUPRATT RAPÉ UTICO 

En las siteaciorves do- urgencia, te heparins pueda ser revenida admimstreiv 
do sulfato da protamina 11 mg por cada 100 Ü de hepannaj. El plasma Irasco 
íonqetedo puede usarse en tes situaciones de urgencia o, en ocasiones, 
para lograr la reversión temporal antes de un procedimiento invasivo. La vi¬ 
tamina K restaura la síntesis normal de les Factores de coagulación en e¡ hí¬ 
gado en ios casos ce hipoprotrombinernte. Cuantío se administra osr vte in- 
rramusculjí o intravenosa, la vitamina K íasraura la hamosrasia normas en 
un tiempo aproximado de 6-12 horas. S-.n embargo, la vitamina K debe usar¬ 
le con prudencia, porque el paciente puede ser refiada rio a la vrarfárina 
durante i-a semanas. Daban evitarse los suplementos diarios da vitaminas 
que contengan la vitamina K 3 . 

COMPUC ACION ES DEl TTPi/INR SUPRATERAPEUTICO 

La hemorragia carebrovascular, el derrame peñcardico v el taponamiento 
cartíieco son tea complicaciones más graves ¿accedas con oí tratamiento 
anflieM&uferite. pero ocurran en pocos ocasiones 4 '. Por este motive es obli¬ 
gatoria te moniiorizeción ¡recuente de 1NR no sólo durante te ant¡coagula¬ 
ción inicial, sino laminen después del aíra hospital^ te 1 *. {V. anexo 17-11, 
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CONSIDERACIONES SOBRE PACIENTES AMBULATORIOS 

Cuando yn pacíanlo recibe el alta hospitalaria, el Ot#lKnS del tratamiento de 
mantenimiento es conseguí' yn régimen que. de y na manera Simple, pro¬ 
porcione una adecuada anticosgulacm Muchos médicos ulilzan unos regí¬ 
menes terapéuticos-que páréden simples, pera que implican r-luso de com¬ 
primidos de diferentes concentraciones Eslos rea ¡manes pueden resultar 
COnfljaos para los pacientes ant aras que éfitán tomando vanas médicaecd- 
nes simultáneamente y que podrían conlgnd¡r lew colores y tás concentra¬ 
ciones do tos comprimidos. 

Puecro lograrse una iintícDaguladCn eficaz utdizándo una cancanlracíán 
única y Tracciones g múltiplos de esos comprimidos en determinados días 
do la semana en lugar de on los días pares o los impares 1 :a . Las cÍds-s pue- 
don modificarse cOn Iúc- «dad Según sea necésana abseivandc íá uosis se¬ 
manal écumutada y sumando d restando un 10-20% da manera uniformé 
durante toda la semana 11 * 1 *- 


ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICO INMEDIATO 


Una aniicooguladán a largo plazo eficaz y segura raquium él mantenimiento 
estricto uel rango designado- pare evitar cQmp : ieacipnes potencgímeme mur- 
iafes como la h&morrasjia y la trombosis. Sopón Bussey y cois. 1 * y Anasll 1 *, la 
frecuencia de ios anáhsis ínfiuye positivamente sobre el mantenimiento del 
rango designado. Cuantío &e monitor iza ul INR mengua? mente, es- tía esperar 
que sólo jn 50-60% de los pacientes permanezca dentro del ¡rango designa¬ 
do. Pof contra, los pacientes que se supervisan se man ám e nt e logiardn y 
mantendrán el nivel deseede de anticoeputáción el 55% de las ocasiones. 

Los dispositivos de diagnóstico inmediato dal TP son monitores que mi- 
den un Eiampo ríe cnflrj uia-r in n me-diAdo pór la trOftiIJQptotftinB que sn nn-n- 
vierte en un equivalente del TP plasmático medrante un microprocesador y 
so empresa como TP o IMR. Los aná sis con estos aparatos simplifican el 
irstamie-ntodé aniHCO-agulacidn arel en la consulta, nnéuisa y E11 domicilia 
De l páctente, £1 mantenrm ¡ento del i MR designado es diHCil» debida al usg 
concomitante do otras medicaciones, la influencia de la dieta y el grado de 
cumplim ente riel paciente, ¡.as personas que toman anticwguiantes orales 
pueden ser monitoriiadas por su medico personal, pian a itívós cío una clí¬ 
nica do aníicoagulae*ón o b en me-üiante un programa do autocontrol por 
pane cal paciente. La FUA ha aprobado varios monitores para el autocontrol 
domiciliarlo. En Estados Unidos, el programa Med iare antiguamente mam- 
bdsaba los concretos do anirco^guladón sotámanlo cuando ol procedí míen¬ 
lo S5 reel leba en la consulta médica a en el laboratorio. $in embargo, desde 
el 1 de julio de 2002. este prog rama autorizó fondos para cubrir la monitori- 
íaeiórt domiciliafia düi TP un ol tratamiento do a unticoagu lación de ios pa 
cientos con válvulas cardiacas mecánicas. 

La supervisión clínica coordinada parece reducir Cu torma significativa 
IOS efectos secundarias en Comparación con ice cuidados rutinarios 1 - l3 . 


INSTRUCCIÓN DEL PACIENTE 


Es primordial ensebar al paciente a tomar la warfaiina exactamente- como se 
ha indicado. Si se te Olvida una dosis debe tomarla lo antes posóle, paro n*y 
qué üuvtrtríé para qué re- ü 4 : u - jé las udüiS. Hay qué décir al pscienlé qué 
no tome ninguna iredícación presenta, supfemenios de Herbolario, yitarr.¡nas 
O mf :i lamentos sin reoetá sin el conpcñrignla del médico. Se déos evitar el 
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atechoL Les pedantes pnii&den tener tendencia a sjngrdf con faclitrad mtaiv 
trps Igman warfarna, por Ig [*jb se aconsejará el cepillado de ma l -cpn un ce¬ 
pillo syewe, giil¡ 7 ¿ir seda dental encer-adn y el uso de una maquine de afeitar 
eléctrica. 5i el pacióme presenta náuseas o vómitos, pueden ser útiles las 
comidas frugales v frecuentes, el cuidádo reiterado de la boca, tos caramelos 
para ch upar y los ¿heles. El pactante daba informar de Éa apa lición tfi¿ enante- 
mas o irritación CuLnnea, fiebre áEipica, náuseas p&tsisienres., dispepsia. iie- 
morrag^s o hematcmes inusuales, gungiuorregig,, epislsais. hemalurto, heces 
escuras, homaro mesis, doloi articular o lumbago, además de inflamación o 
dolor en o\ lugar de ta inyección La wartarma eSli contraindicada on el emha 
rara, por lo que deben adoptarse las medidas entioongeptives eüecuada^. 


CONCLUSIÓN 


La anticoagu ación continúe planteando problemas clínicos. El paciente de 
t'rupia cardíaca necesita una. rncmitCHi^atión frecuaime duiante las Jisttata* 
fases del oroceso de anticoagutectan: penopEratgrie, postoperatoria y des¬ 
pués del alia, La investigación y la «tpertancia clínica sirven cíe odem-ación 
par* la actitud práctica y para data rmi car la eficacta y la seguridad del vali¬ 
miento anticoagulante. Un enfoque multKJísciplinarío entre c-l personal en- 
targiBUd ce la coagulación y el pactante CdnEinúa Siendo a Clave del áxild 
tanto pára lo$ p*cátteft ingresados como para los ambuteroítas. 
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ANEXO 17-1, PAUTAS DE MANTENIMIENTO PARA 
LA MONITORLZACIÓN DEL TRATAMIENTO AfflTCQAGOLANTE 
ORAL V EL AJUSTE DE LA DOSIS EN CASO 
DE ANTlCOAGULACtÓN EXCESIVA 


Estas pautas proporcionan feramerrJaiiDrits generales para el parscnai en- 
hcjt^bcÍ'O efe la coagulación sobre el afuste efe las dosfe de warfarina. Estas 
reoümendsckN’ies no pretenden reemplaza* e! criterio clfriieo,. sino comple- 
miniarlo. Tampoco cubren las situaciones clínicas espet fices que se pue¬ 
den presentar, en cuyo caso se puede contactar con el serv.cio Ele anticoa- 
gulación del John* HapkmS Hospital fJI !H) para recibir aseserAññíénto. 

' . Rango aconsejado de IMR (índice normalizo internacional)- ver la la- 
bníM, Rango lerapóuico recomendado y duración del trata miento con 
w&Hárina. 

2. DeterFnmaCtpn lempcral ce la rtipn lEorizactOn del Sseimpp d£ prattemb na 

rm y (fes inr. 

á. Si se ha realíiadu- el afuste de le dosis o ei paciente está en rengo 
snprelerapÉutico o inT-aceranáutico Sin ajuste de ¡a misma deberá 
volver a y eNniea en 744 días. 

b- 1 .*■ INft en rango terapéutico, volver a la dinfea en 7 d«áS I i semana} 

c, 2 : & IHR consecutivo en fango terapéutico, volver a fe clínica en 7-14 días 
11 -2 semanash 

d. 3* INR consecutivo en rango terapéutico, volver a la dínica en |4- 
21 días (2-3 semanas}. 

y. 4 S 'MR consecutivo en rángo terapéutico, vúlVer a (a dimita en 21 - 
2 ® Ellas ( 3-4 semanas!, 

L Por lo pene ral, los patiames deben controlarse a intervalos no mayo¬ 
res de 20- días (cada 4 semanas), 

g, Los paciente % a quienes so m¡cé el tratamiento con warfanna en ot 
hosoiul deben ser controlados en la primera semana del ella hospr- 
ifliads 

3, Paulas para al ajuste de la dosis: fes pacientes con dosis >iü mg/dia 
tresisiames a 1a '«variar na) o < 1 mg/dra ^sensibles o lá wfí&rinal pueden 
precisar unes afustes de fe dosis rifes prendes o más pequeños, respec¬ 
tivamente, que tas recomendaciones de ¡as pautas seguientes El criterio 
clínico siempre prevale-cesobra el uso de este algoritmo tefflp4uliC0. 
a. INR >0,3 por debajo del rango descáete: 

i Con u na csu 4a que ge pueda corregir (como Ol Olvido de uña dosis 

□ un mayor Consumo he vitamina K): 

t„ No mcdilicar la dE>s¡s oaumentar semanalmente la dosis en un 
1 CP 2 Ü%- 

ii. $in causa que se pueda corregir: 

t P Aumentar fe dosis semana! en un 10-20% 
b INR 0,1 -0,3 por de bajo del íangg iJeseedo 
i. Con una causa que se pueda corrog ¡r: 

t. No modificarla dosis, 
ií. S tn bau$a que se pueda caífegir: 

l Tomar un 5-10% adicional de fe dosis semanal durante 1 d¡a s y 
luago continuar con fe desfe semanal, 
ir. De dos a nos INR subterapiuiicos consecutivos con o sin factor 
causal; 

1. Aumentar fe dosis semanal un 540%. 
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c. INR cSünlro ocl rango dejado: 

i, Ninguna morhhrsrián de a dosis senparal 

d. INR 0,vg 1 & por encima del ranjo deseado: 

¡, C&fT una causa que se pueaa corregir (como un* dosis eslra o un 
menor consumo de vitamina K): 

I. Ninguna modificación do la dosis. 

ii. oausa que se pueda corregir: 

] Ningún cambio o disminuir le des 5 semanal en un 5-10%. 
ni De dos a tros INR subitirapéuticos consecutivos con o sin factor 
causal: 

I. Disminuir I* dosis semanal un 5-1 0%. 
o IN R 0,6 por onci ma dol ra ngo de soado 1.1 N R <;4,5) 

i. Repetir el !N R [si se he realizado con un dispositivo de diagnóstico 
inmediato] 

fi. Si continúa otevádo ai repetí la avaluación, con un lá-cror causal: 
i. Ningún cambio, o saltar una dosis y conwtar con la dosis se¬ 
manal 

eií . Si continúa elevado ai repetir la evaluaban, s¿t factor causal: 

1. Saltar una rfgais y disminuir la dos * semanal en un 10-20%, 
f. INR >45: 

¡. Si la prueba so ha realizado con un dispositivo da diagnóstico inme- 
d¡ato P erwar *1 paciente af laboratorio para c&nlumacúón del TP/1NR, 
fi. Según las pautas tío tratamiento de la amicoagulaciún excesiva 
Iviiaminá KHv. prOxima sec: túii) 

d Pautes pare el tratamiento de le enticosguleción excesiva {vitamina K]; 
a■ INR <5 sin hemorragia significativa: 

p. Saltar I-? dn*is y disminuir Ib riñáis sñmanal un 10-78% 
b INR ^-9 sm homorragia signiiícativ*: 

i. Contactar con el médico responsable. 

ii. Saltar T • ? dosis y resválu-ar el IhlR en 24-48 hprás 

ni Considerar i* vitamina K,. 1-2,5 mg por uia¡ oral W o.t en una dosis,, 
si exisie un riesgo alio de hemorragia, 
c IN R * 3- sin homoriegia signilrcativ*: 

¡. Contactar con o» módico responsable 
ii. Evaluar al riesgo do hemorragia. 

mi Suspender el tratamiento con warfanna y reevaiuar ei INR en 
24-4B h0r£S. 

Lv. Administrar vitamina K tl , 7,5-5 mg v.q. an une cosas, 
d Hamonagia asociada a la anticoagulaciórv 
i. Cooptar con es médico responsable. 

fí. R-emtif a paciente para una rápida evacuación médica según las 
recomerdacion es del médico responsable 
sii. Notifica- ípor escr to) al hemaiólogo o al medico de atención pri¬ 
maria. 

a. Generalmente no se recam onda I* vitamina K n en los pacien¬ 
tes asintomátfcos is¡n signos de alarma de hemorragia) con 
prótesi& cardiacas mecánicas O cuádre tromdo^mbólico re¬ 
ciente días!. 

t>. factores de riesgo de hemeíragia: 

i Antecedentes de hemorragia pievia íp. es-,, ccmbrouascu- 
iif, digestiva). 
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k Nrpertensiflr. 
i i. Díite’-ca 


0. 


d- 


\v. ÉnlermedEd Cerebravasoufcai o antecedentes de ictgs. 
v Enfe rmedsd cardíaca grave o infarto ee miocardio recente. 
vi. insuficiencia renal i’crealinina sérica >1,5 mg/dljL 
vü Edad ^65 años 

vi. Anemia intensa themsr&critc < 2 U r fr\ 


im. Medicaciones asociadas que favorcrcan la hemqrrag a 
Pueden nnvarse delerminacos pac ¡entes con un a'te riesgo be 
hemorragia al servicio de urgencias oara evaluación v irala- 
miento según 'as recomerrUc-cnes del mécico 'es^on satis. 
Mam Fes (aciones posible? de ¡e hemprr&g a asociada a la ami- 
ó&aguiacíbri 

i. Hemgtomss s¡n causa obvie 

i. C afaleas prolongadas a intonsas 

i i„ Mateo, aturdimiento o déswnso de la presan artnai (RA|. 

iv. Epistaxis prolongada o frecuente, 

v. Hemoptisis. 

vi. Gmgivonragia profusa después d&? teaMatlp demal. 
víé. Hemorreg a prolongada en Sos peq ueños corles. 

viü. Hipe rmenc rroa ivolumen menstrual el doblo de lo normáis, 
i*. Tumelsctión, sensibilidad delorosa o dolor abdominal 
Homatomesia jsangre roja o en posos de eaféj. 
x\ . ¡M Bienes (heces con se ngre o negras y f éíidasS- 
xii. Hematuria (sangre fresca u oscura] 
x¡i¡. Dolor de espalda iníerao sin causa acarante 
xiv. Calda o yo pe en ra cabera. 



Adaptado de:: 

Ansell J v eeis.: Msuging Oral A^ncoagulant Tnarapy. CAesf 119:22 S~3§ 
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Rehabilitación física 

M$ti$$& y Am p Pippvn$0r 


CLAVES DE LA REMAR tLfTACtÓN HBiCA 


* Los Objetivos de fe rehabilitación cardiaca son fe mejoría de le 1 unción, el 
alivio de ios síntomas y fe mejgcfe de fe candad de vida, Le fase l de le 
rehabilitación se realiza m al hrospisa con el propósito da mejorar fe activi¬ 
dad la Educación, el apoyo psteOsocial y fe pfeórlicadófi del a*tó hosphaferfe. 
La fase II da fe mismu tom on¿u cuando ai pacienta so encuam» física¬ 
mente Preparado, y $U meta principal ÉS mojonar \A tolerancia al ejefctCiO. 
fe r&í isiencia Y fe ffexibtliEfed 

* Lo idea os que un equipo multidiscipiinario participo do iorma activa oo la 
planificación dea alta médica para garantizar la seguridad y la conveniencia 
de kis recursos del hcgar. a p$ra derivar al pacenté al Servicio de rehabili¬ 
tación según sea necesario. 


IfrTflODUCClÓN 


Hoy on dfe, en Estados Unidos se dispone do pregramas dü rehabilitación do 
c ¡rugía cardiaca para los pacientes después dé fe irttOrvenCipn ce corazón 
Estos han sido diseñados pa*a proporcionar una serio de consejos de esco¬ 
do vida y úe intervenciones medicas con ¡as que se aeducen la morbiiiOad y fe 
mortalidac coronaria a través del fomento líe un esnlo do vida saludable y da 
fe reducción de los factor*® do riesgo do fe enfeimadadl corona* fe 1 . Los obje¬ 
tivos dp la rehabilitación cardíaca -son k mEjor» da fe hínc^On, el el-v-n dn Scs 
síntomas v fe mejor a de fe calidad de vida*. Les beneficios descritos son po¬ 
tenciar fe forma física y fe mejora de fe percepción do saiuc 31 . 

Desde hace ya bastantes anos se conocen tos beneficies de fe rehab ilita- 
c*on cardiaca*. En e ano 200Ü r ¡a American Heart Association y fe Amencen 
Assaciatión ot Cardiovascular artf Putononary fiahabiitalioñ recc-n «anda ron 
que los programas de rehah litación cardiacos proporcionasen varios compo- 
iTionies fundí!monta os. entro los que so incluyan fe situación basal. pl ase- 
sofám ¡antq dietético, a' control du los factores da riesgo fes decir, los niveles 
do laidos, la ñiponensión, ol poso, fe diabetes y ol tabaqussme), el entorno 
psicosodal y fe preparación Usíca*. Aunque ¡os tratamientos pravo mivas se 
cúndanos, como fe far macote rupia da fe atoroseferosis y 13 dral¡p§fnia P los 
proporcionan todavía los méd^OS en su consulta. fe rchabiliiación tatdfeca es 
a moñudo o* mojar escenario para fe preparación tísica, fe instrucción del pa¬ 
cienta. al apoya psicasoefei y las recamendaciares opnduc1ua!es T „ 


FASE P 


En el hospital Johns Hoplcms, la fe se i de fe rehabitiiedón cardiaca ae inicia 
con al paciente ingresado, normalmente en el primer día postoperatorio. 
Un fisíote'apeuta especializado en cirugía cardiaca, en cofefeoración con et 
equipo médico, evalúa fe predisposición de cada paCrante para fe rehabili¬ 
tación íiai;a y ajosia el programa a fea necesidades ind vidlMfei. Los pa¬ 
cientes preparados para empezar la fisioterapia imrah espita lar a están 
estables y no presentan nuevos episodios de angina o aromabas significa¬ 
tivas m el electrocardiograma íEÜGji Entre fes contraindicaciones de fe 
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lisiotarapia se incluyen, enIte Gtras, la hemorragia, la fiebre, le hiperten¬ 
sión ir centro-¿ di. la hipotensión ortoslanca sintomática, ta ragú cardia ¡rv 
cor» rolada. la embolia reciente y oirás alecciones cc-rr d la Eiroiditis aguda* 

(labia 10 11 

Los principales propósilcs de la rer¿h itacón c<rd nca del pecienta ingre¬ 
sado son la me»or¿a de 3a actividad. Ib educación, el apoyo psícosociaS y la 
plamficación dül aba hospitalaria, La mejoría de la actividad tians varios oan&- 
f¡CK>$ f:S;n'dgicos significativos, como la pr&v&neiOn cíe la !ormac«ún de [rom¬ 
bos, la t«ducc4e de a rigder itHjscuioesquaiáiJca y la optimización du* át'-a- 
ramíenlo da secreciones pulmonares. La actividad c'egresa del reposo en 
cama ai sillón y les actividades úa autocuibado, baste le deambulación y suóir 
escalaras cerca del memento del alia Habla IH-2I. Se consd&ta qce los pa¬ 
cientas- asían preparados pa^a la progresión de la aotrvdad cuándo tienen una 
respuesta normal de ¡a Frecuencia cartf'aca (pn aumento de entre 5 y 30 Ipm) y 


TABLA 1S-1 


CONTRAINDICACIONES PARA LAFlSlQTERAPiA ÜUMNTE £L PÜSWERATGRfcD 
QE-CIñjUGIA CARPF^CJi . . . 

Taquicardia sinusai efibril«pón auricular no conircsadas (frecuencia vénutoular 
> 120 lpmJ 

Bloqueo AV Pe tercer grade Isin marcapasosfr 
fiebre persistente 

RAS eíi re poso > 133 mmr.Hg o RAD >90 irvmHg 
DismiraociPn oHostanca siniamilíca de te pies-ón arterial 
E mbalia rectente o TVP repten diagnosticada 
Supr9desmrv«iiidón >2 mm del segmento ST 
Ang-na 

Hipsr o íiipopoiewTiie 

Hipo q !:.oarp!ucürii a marcada (glucosa séfeca >400 mg/dn 

AV, Auto•^j'rti’iincijti-r, RAÍ, pr«Ah anar^ diaste¡ca c^crs>ún «irefial mtirta; ñrfti gritos.! i 

mos* pinito 


PROGRAMA DE E JEBCtCIQg_ 

Calentamiento Faso I ejercicios en sedastisiCo o caminando en ai s¡l-o 

durante 5-10 m nulos 

Faso II. 5-10 mñulosi de d«ambü : ación u otra- actividad a osa 
intensidad 


Entrenamiento 


Entrenamiento 
•de inasistencia 


HocupCracíúO 


Fase I: caminar (con o su subida intermitente de escatenesj o 
bic=cteta estaiica durante 20 mirtos o lo que tolere 
Fase í\: caminar. t>k cleta estática, s jb : j do ascaones, trotar 
u otra act-.'idad racomanoada d-jtanía 20 m¡nutos; se 
atPfientaré gradualmente la mtanskJad y la duración 
Fase I: ejercicios cte estiramiento y bandas e : ásL cas dudante 
3 meses hasta que el esternón í’aya ctafrizedo 
completamente 

Fá&o II; programa de enUun&mteniQ n&mval di Fuoraa Cdn 
incremento gradual de la res-sle^cia 

Actividad física de tuja intensidad durante 5 - 1 G nwutu hasta 
que Is frecuencia cardiaca se rormalioe (10 Ipm por encama 
de Ifl frPCuenciá ttesal? 
















CElSEvIEA f otocepai tn nul£f«-x ^es- üii tfe; i- 5 


Rehabilitación física 


427 


un ineram&íilo adecuado da la y-oston arterial sistólica teñiré 10 y 4C mmHgt 
Y ng ?g enauenlran cambios en el ECG ó sín tomas cardiaco^- €l iis-igterapeute 
de ciryg'a C 0 jji 0 í 0 suatos mínucBOMmente el peciento en bus&a de jigngs & 
s momas adversos e informa a¿ equipe médico. Si qÍ páctente tetera los pa¬ 
seos supervisados, se te anima a que pasee por to menos iros veces el d'-a 
En nuestro hósp ral la educación du¡ paasnte hospitalizado también la 
llevan a cabo ios íis<otBrapeuias y está dañada para dar respuesta a tes 
presuntos y preocupaciones inmediatas y para ofrecer une visión genere! de 
te lisiopasologia de ¡a enformedad coronaria, tes éstfaieg¡as pata modificar 
Ids factores de resgo y las instrucciones para al momento del alia acerca do 
te* * eclrvidictes qtto va a ferrar en su hgger teg urdes te ecbvidad sexual, te 
vuelta al trabajo y 01 sjerdM Itabte i£- 3.i Los fteciontes «acibon un folteto 
informativo y unas pautas elaboradas pdr t-' serviC u de í>sotatapia para lle¬ 
va rio a casa v compartirte con sus allegados. Resulta de una gran ay jete para 
roáofr&- tes dudad que pueuen surgir iras el acta 

Une cflntidted considerare do datos indica que el estrés psicosoc-al es 
un íactoi de riesgo para te enfermedad coronarte y afecta at proceso de ie- 
cupQracíéo de te ciruja*. El componente psicosoctel en te f o habilitaron car- 
ateca del paciento hespid lirado comprenda qiapgyo emocional que aporta 
el personal d& fisioterapia. las visitas do trabajado res sociales si son necesa¬ 
rias o te consulta con los mtembros de la familia*. En nuestro esotro. al pa« 
ciento fe visita todas lp$ dtes el mismo lisigiérapeuta, proporcionándole una 



atención constante. 

La fase 1 de la rehatmiiacNCin cardiaca tiene un pape; fundamente! en «a 
panificación ub! afta y én te remido n a una unidad dé tehaüiiitatión mira hos¬ 
pitalaria o a un programa da i a habilitación ambulatorio. Un equipo multidls- 
ciplinanp formada pnr te enfErrOBfa n el médico, el fisioterépeulii y el toía- 
peute gcupacional. el trabajador sooel. e& represénteme de los servicios de 


TA&LA IB- 3 : 


CU IDft DCiS DEL EST ERN ÓN flHSTUMEÉIONES PARA LOS PACIEN TESE_ 

Hestiicc iones durante lea primeras 4-6 same ñas: 

» Ng conduzca hasta que su rifujisrw ca j c acó te dé su aprobadún durante te 
consulte 00 sogij.miento 

* £¡ vá *n un coeN* con í-iftdg. stenwso oh l&s asaras tfascros. desecrtsot* 
e! airbag c cc-'oquo el asiento tan atrás como sea eos ote 

■ Ew.to Ínv*ht5irí+ Hporundo todo ni pew ift Su* brSÍOS U*í tes píerrjs 
pnitr» do píe desdo te poítetón do sentado 

* Eviie agacíterse tfeb íw d o lactmlüíií psra recoger otaros de superficies bajas 

* Ai poewso tes záparos, üjxtyp su p*e cm una «tipftffiá* ü*v*da o eme* el 
ico lio por ene 'nj del muslo opuesto 

* Na abra tes lapas da frascos q«e cslán duras, ni paerlas o pantanas pasadas 

R eslricciones durante tes 8-12 semanas siguientes' 

*■ Nd levante objetes que pesen más da 5 kg 

* Continúe teniendo cuidado al cambias de poste-ón v evile ulilizar sus brazos 
para soportar «I peso Uteé* sus piernas pora cambiar de peoic^n 

* No Fue'ice o g el tronco £v4e barrea pasar .a fregona, te t mpieia a londo r 
la ftétotiÍMii, te C»iiciiítá án er ^xínpirioc 0 man^r ni coflícóspwd 

* No util>có los romos mov-¡o& do te bkichtM estáticj 

S¡ usied siento un dic f urm sensación d^ rotura o un roce en e esternón, jjgngage 

oñ ccntaíto con su cirujano círpteCó inm&dtetantonto 
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enlüfmeria domiciliaria el coordinador da te aleación oel paciente ambulaio- 
na y eí personal de eniermeiia se reikE dterterr.e’nte para repase* el plan de 
elección de codo paciente y pera ídentificer tes necesidades el alte Ue reha¬ 
bilitación del pacióme ingresado se comumará después en esto capítulo. La 
mayoría da los pac entes se ameran a un programa de rehabilitación cardiaca 
de fase n en ui momento duS allá. Esia fase com unza normalmente de 2 a 
5 ¿emanas después de te cirugía. Los pacientes oue entran en te fase 31 tie¬ 
nen un iniorme de derivación de su c rujeno o cardiólogo que incluye te his¬ 
toria relevante y fas indicaciones sobra su atención. Lj mayoría de las com¬ 
pañías de seguros exigen este informe- pura el loembolsode los gustos. 


FASE 


Los programes m r ehabilitecién cardíaca de te tasa 31 so^ fácilnwile accesi¬ 
bles para los pacientes del área medie atlántica de Estados Unidas. En los 
hospitales comunitarios ¿a depone da muchos cu m ros y los tratamientos 
consten de S a 36 sesiones. El objetivo principal de te fase II de te rehabilita¬ 
ción cardiaca es rtie;P?ai la lótefandaal ejerciera, te resistencia y te Flex-b -usud 
Los cuidados del esternón, que incluyen as resescciones en al levante míenlo 
de pase, se refuerzan Además, te fase II iberia un campo da actuación muy 
amplio gue jMj'ca el asesorarme ntó y al cornial de la d ete, ¡as pidos, la 
hipertensión, el peso, la diabetes, el estado psicosociel (incluido al análisis 
dé te deptesidnj y ayuda para de¡ar de fumar. Ei objetivo común de estos 
servicios es proporcionar al pacía nía un plan de atancíór indrviduasizada de 
acuerdo con al medico de referencia 

Se ha comunicado que sólo participan da urrll a un 3B% do los pacían- 
tes en te tese ll del programa de rehabilitación cardíaca después de te cinj- 
flte 16 . El perSOrtel da nue-stro renlfO tnmenta te ulÜijación da eslas recursos 
y ayuda a los pedentes a obtener la derivación y la preaotanación j e i segu¬ 
ro si lucra heces™. Se ?as facilita a los pacientes una lista con los sitios tíe 
rehabilitación cardiaca de sl /ana y a menudo se rÉaíízán los preparativos 
para su asistencia a esos centípS antes riel alte Efc Coordinador del pac ib rite 
jTiPuteiario [un profesional de enfeimaria colegiado con experiencia en ci¬ 
rugía cardíaca! es en valioso recurso para los pacientes una ve? eye ésten 
on su domieil^ y está disponible par* ayudarlos & d¡a & 4 te somana 


mam 


¥f¥ 


Se dispone do tas tesos MI y IV do los programas do rehabilitarán cardteca 
para tes pacíanles o.uo deseen continuar con un plan do ejercicios en un 
enloma supervisada pgr médicos. £r, estas fases POGSS veces se logra el 
reembolso por tes compañías de seguros. La fase NI de rehabilitación es una 
cíe tensión de la fase M can un ¿naya oonlinuedo pare te rigrfiiipaciiin de los 
¡actores de riesgo. Los programas de te fase IV oFr-econ un programa de 
gimnasia da mantenimiento para adultos con o sin supervisión médica. 


DESTINO DEL PACIENTE TRAS EL ALTA 


El destina doi pacienta una ve? qüo se la concede el alia hosp talarla des¬ 
pués de la c-rugía cardiaca tíspeode de muchos ¡actores. El equrpg multidis- 
cipl= nario se reúne para examinar al progreso diario del paciente, los recur¬ 
sos disponibles, te asistencia iras el alta y las recomendaciones de! 
lisiotéra pauta El uepartannemo de fisioterapia también anota en te evolu¬ 
ción diana sus recomendaciones para el afta. 
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ALTA DOMICILIARIA CON FISIOTERAPIA DOMICILIARIA 
O REHABILITACION CARDIACA DE fASE H 


Muchos pacientes evolucionan durante al postoperatorio rápidamente yain 
complicaciones y reúnan los criiciios para ser dados de alta s caía. Enlre 
eslés ¡equis'Eos sé incluyen la estabilidad hemcdínámi&a. no necesitar tusí¬ 
geno suplementario y la capacidad de calmar ek*t |q menos 60 metros sin 
sentarse Guinda un pacie-r té está el ir ¡carien te esLable y sb Sabe que 
cuenta con los recursos adecuados en casa, si et tiskjteraneuta considera 
quj el paciento ha progresado adecuada monto on lo fase I del programa de 
rghábihtedún, la enfermera ó el médicD encargac-c de Al, asi -cüniD Él ses- 
ponseb a del alte. paparan todo para cue el pacerte se vaya e casa. 

Los servicias de anf enriarla domiciliaria se coordinan para cada paciento 
en ei momento del alta. El numero ue visites vana de una a dos para el pa¬ 
cíanle que no haya tenido ninguna cómpheaciórt hasta una atención COrtti- 
mwda para los pacientes con necesidades más complejas. La enfermera de 
asistencia don 1 ¡cí liaría rea 1 ira on a nal-sis carpiopu lmona r v de la herida, ins¬ 
truye al paciente sobre las dosis y el horario de la medicación, modifica ios 
factores de riesgo e incluso realiza cuidados especiados como las curas de 
las heridas O la extracción de sangre para los paciente* que le necesiten. 

En algunos casos el físioterapouta determinará que un paciento ha pro¬ 
gresado lo sulicionEememo bion en fase I como para darla al alta, poro 
que necesite ayuda adicional para poces- afcanzar un nivel funcional que Ee 
peróniia 301 parcialmente independiente en casa y progresar a lo tese 11 de 
la te habilitación cardiaca. La fisioterapia domiciliar.a e:- un servició qué 
puede concertarse para estes pacientes y la mayoría de los seguros lo 
cubre pata los enfermos que documenten la nuces ¡dad de lisióte tapia adi¬ 
cional 




z 

■O 

u 




El paciente que haya progresado muy bion gn la fase I y no tenga nece- 
s dados ospeciaios al afta sera enviado a casa con los servicios de enferme¬ 
ría domiciliónos^ además del informe de derivactü'i e nformacsOn para la 
rehabihteciün cardiaca de tese II A cada paciente se le lacilrte un número de 
contacto para que pueda llamar y aclarar todas aqucNas dudas o preocupa- 
cienes que la pudieran surgir tras eí alta 


REKABIUTACION DEL PACIENTE INGRESADO 

Én algunos casos, debtdo a una afección incapacitante previa a la crugía o a 
una evolución postoperatoria complicada, los pací antes precisan rehabilita¬ 
ción tras el alta del hospital, para ¡o que so los interna en un contro. Normal¬ 
mente, el hsigterapeuta determina, durante a evolución posteparatond, si el 
pac ente necesita ingresar en un centro do rehabilitación después del alte 
hospite arsa. Cuando- esto suceca. al paciento o* -avaluado también por un 
terapeuta ooupacienal para identificar ‘es n eces:dedes de terapia ocupacio- 
nal durante el cuidado agudo y después del alia En el merrumo en que se 
saue la fecha a UTOS-macla de: alta, el trabajador social re alúa la derivación g 
lus ceñiros correspondientes. 

Los pacientes que necesiten ingreso on m centro para rehabilitación son 
¡US que no pueden carril na* 60 m sin descansa [con 0 S-irv d.-sposrtivo de 
ayudas, los que no pueden tener un nive§ dg independencia al mgnos pardal: 
en casa, lo-s-uue han sufrido una complicación u-e urológica perinpei atona y 
ha- que viven solos o con poce ayuda y no han alcanzado todavlg ¡gn nivel 
funcional que les permite ser independientes. 
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Existen dos n veles de rehabilitación oara c¡ paciente ingresado a los 
rjuu üuiítíc sur ftftvidiiu tn d postopératmié. Lú rÉh-flh ¡litación aguda &5 
adecuada para pacientes que necesitan y sen capaces de pa-| c par en 
3-4 hrO r as diadas de fis^otorapLg Este tipo de oroprama suele ser necesario 
Entre 3 y 7 días antes di que el paciente asió listo pera irse a cesa. La reha¬ 
bilitación subaguda os adecuada pare pacientes que necesiten bastante 
mriabihradfin anisa do volver o casa, pero qua s*io pueden participar m 
1 -2 horas de tisipterap a diadas. Este bpo dB grog rema suele aer necesario 
entre t semana y algo más de un mes Botes de que oí paciente este listo 
para irse o casa. 

t n menos ocasione s los pac en^es son remitidas ¿ rehab litadón nauno- 
lógica o e un? tin-dad de lesión cerebral total para !a rehabilitación después 
da une complicación peí ¡operatoria neurona ce. Las necesidades de estos 
pacientes se deTerminam ¡ndl^íue: mente por los equ pos de cirugía cardia¬ 
ca, neurología y medicina física y re natuEitacón 

El proce dímiento para la remisión de les palien íes es principalmente 
reajmnwbilidHd del trabajador sociaL Éste colabore con el equipo mults- 
discipinario para determinar lo que el paciente n&cesíta y luego se reúne 
con asta y cao su lamilia para camantar sus preferencias. €1 trabajador 
social litiga esta inlo’mae-.ón pera escoger uno o, a veces, varios posi¬ 
bles centros ¿tara al pacienta. 

Los inermes de derivación son enviados a la oleína de admisiones de 
caca centre y el trabajador social se comunica con ellos posteriormente 
(mediante alélen* y fas) pare apañar información sobra paciente, de 
modo que el centro pueda tener en cuenta su solicnuc para recib r re há¬ 
bil nación en sus instalaciones 

Algunos centros sák> evalúan a solicitud mediante la común nación 
con el irebajador social y revisando la decumentecxón sobre la estanca 
hospitalaria, mientras que otros í erren un profesional de enfermería u 
orrp representan re que evalúa al paciente personalmente. Cuando el pa- 
crenie he sido aceptado por un centro y et equipo de cirugía cardiaca le da 
ni alta, se transfiere ¿I centro de rabaüHiración en el cocha familiar, en una 
lurgunsia gdaprada n-au Sillas de ruedes o en ambulancia. dépend endo 
de las necesidades del paciente. 5t se necesita le furgoneta adaptana 
para las sillas de ruedas o una ambulancia, el trabajador social preparará 
el transporte ccn un da dé antelacián. El trabajador social lambiÉn con¬ 
tactará con las compañías de seguros para aclarar la cobertura linanciera 
de los servicias d« rehab Jítatígn y transporta. 


BIBLIOG5 1F|A 


L Undsa^ GM H.irilan VvP, Smilh L.N, Beldw PR: Sxp&hfK* oftrrftK mMBh 
Ürtim stt& cortnary artó/y str^y: flSscíi antead ¿nd risfr fsctút*. M j Cardial 
€7:67-73,, 2003 

2 . ChLiá TD„ Lipk m Oí 31 ; CwiJrjC t&hsbjftalhf} s bottki be Év&ftihto íu ¿hV wcuki 
trnmOL BwLj 306:731-732. 1993 

3. Freí lidie' V, Jcnson O, £ul|¡v»n y. : A randonjiLed bial c7 tí w tffedts oé cxerOw 
Irsinng ífie r coronar/ arf&y hypsss zurgery. Ardí Intern Med 145 jÉB9-6&2, 
1985. 

4. Murray GP, Belsei GIL Cardíac tehúhu'itiT&y} coror.é/y sit&f lütger?. 

Heart 1 105:1009-1G1£„ 19S3 








■ L-j-LVIlñ f noLo^-ac -.«r *5- uncir. \-. 


Aspectos sobre 
cuidados especiales 

Jvnniffir Moypr r Chrisjinfl Cflfep y Mflfy I&hmfinn-Etfiv¿rd 5 


CLAMES DE LOS ASPECTOS SOSflf CUIDADOS ESPECIALES 


* B UflCarnionlo v la prevención de íes infecciones posquirúrgicas comienza 
con medidas precias a la optación, como el lavadó ouir árgieo. £i apósito 
inicial de la éSiarfKriórnla Se mantiE-ne hasta al 2.* día poítopEratcna y se 
reforzaré gi se empapa completamente-. Después del Traslado e la planto, 
se rearan los ap&sitcs V >9 mets^n se deje fll aire. 

* tas ¡neis tinas do la safeneetomiá su cubren con vontíu.os elásticos en d 
quirófano y* iras 1-2 horas en la unidad de cu dados intensivos lUClf, se 
retinan y su véndan nuevamente, hasta @1 3." día posto pe ralo rio. Si ha 
d;sm ng.do el edema y no hay hemorragia ¡as jones de los injerios pue¬ 
den dejarse el eire. 

* El control estricto de la giucem a faeNila la curación de fas hersdas y debe¬ 
ría comenzarse en el quitóla™ con un p-utocólo de insulina intravenosa. 
Es - ndis-aensable un control meticuloso curante loen la -Bslencia hespita á> 
ri.j para un traumtento correcto y una panificarán adecuada del jta. An¬ 
tes de una semana [ras el aKa. íes pacientes deberían acudir a oonsúhe de 
sagú miento con el médico do atención primaria para el control tíe la silo- 
cemta. 


INTRODUCCION 


El enfoqué del odcisrEe de? cirugía caru aca durá-ri© el periodo de nape'alono 
[lena múlli pi-a? lácelas y va mas allá de loquees prop amerita Ih CErugíe. Es 
esencial mdu r el cuidado de la herida y tie los drenajes entre todos los de¬ 
más ásptilias ds la Atención postoperatoria en La LíCl. Las circunstancias 
hemodrné-^icas y mcTabói-eas influyen do manera directa sohm la ceí atri¬ 
ción de ia herida. 

En primer lugar, se desceben las acciones pera el cuidado rutinario de ¡a 
piel dol pac ente. que comprenden el tratamiento de las heridas qu rurgicas 
y su proceso normal do cicatrización. Después se explicara el tratamiento y 
iqs cuidados encaminados a restaurar la integridad efe la pisL perdida por 
electo do la infección, do la isquemia o por la mov-lidad reducida durante el 

periodo búTiOpüríHPnti. 

Debido a las características tfe¡ abordaje mediante estemolonna y la ex¬ 
tra cdóo de las venas saleras, so utiliran drenajes para facilitar la sal-.da 
de \ q $ Ii'oukJos de imgación y '$ sangre $e comentarán los distintos 1 ¡pos de 
drenajes y les indicaciones para su uso. 


INTEGRIDAD DE LA PIEL 


HERIDAS 

La mayoría do las hundas quirúrgicas,, incluidas la* atipui'H hs tíuiañlE Ib ci¬ 
rugía de revascularización miocardios, el reemplazo valvular y el trasplante 
cardiaco, so curan de manera similor, vondoso modificadas por estado 
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ospocifico de la eníormedad da cada pacienna. Sé presupone la [andancia 
innata de! cuerpo humano a f estacar bI lG¡ido enfermo hasta el Botada au- 
íeráoi @ la herida en lag personas sanes con un sistema mmuntteno ■¡ntaclo- 
Sin embargo, on fa actualidad los pacientes son mayores, por lo genera! han 
estado ingresados vanes dFas antes de le ciroga y l*enen oirás afecciones 
Estes esleídos suelan compróme car la capacidad u t*l= paciente para cicatrizar 
adecuadamente. Por tanto, e i paciente hospiiaiirada debería somacarse a 
una preparación cuidadosa para te drogla, con el fin de que las propiedades 
curativas dal cuerpo humano sean capaces de lupcioner de íornna ópiima en 
cada momento. 

Flsloles|ia dr¡ le cicatrización de lo herid5 

Le cicatrización de la herida se describe en 3 lases distintas, basadas en los 
síntomas lisicos y so duración 5 -*: 

* Fase milamarfría., que dure hasta 5 dias. 

* Fase protiferative. nue nura entre 5 y 20 dias 

* Fase de maduración, que dura emie 2i días y 2 afros. 

Fb-sb ¡niIamatoria 

Cada fase so divide a su vgz en 3 otapas: aguda, crónica y ausencia do todas 
las fases. La lase aguda so caracteriza por dolor, oritoma. temperatura ole- 

vede y tardes de herida eSíIueps. mientras, qyg la tese crónica dernuOStf? 

una respuesta crcutartoria stíbóptima, Le falta de inflamación derrueslra ta 
ause nta de una respuesta Circulatoria unte le hedida*. 

La primera fase del proceso normal de cicatrización comienza con ¡a 
propia tosión traumática, ya sea quirúrgica o accidental, y con la vaso- 
constricción casi inmediata causad* por ta tesión c^p^^r producid a a los 
vasos sanguíneos circundantes a la zona de le he-nde : , Los mismos ye¬ 
sos so d latan casi de inmediato con la liborac.ón do histamina, presta* 
gandirías y comptememc' ^. Esta vesodilateeidn tío íes aiteriotes. véfili¬ 
le* y capilares permita a los eritrocitos que transportan a i oxigena invadir 
rápidamente la zona de la herida, loque acelera la curación y provoca la 
earacitirisiica feaecióni LriftamalOfia Los ce piratas también se vuelven 
pormeafetas, lo que pormne que el agua, el plasma y tos olecífótitos 
se filtren en los té ¡idos 0 landos, formando oí exudado infamatorio y el 
edema. 

Las respuestas homa lo lógicas también desempeñan un papel destaca¬ 
do en ta fase inicia! de la curación normaL ce las heridas. Las placuetss se 
agregan casi inmediatamente para, formar el cpagufp de fibrina, un producto 
do la conversión del í e r incgcno\ Como se ha mencionado antes, la reac¬ 
ción de los anticue rp-os anta la e-s.pr. aclive e sistema del complemento 
que, a su ver, atrae 3 los neufrúfilos. £1 recuento de estos últimos debería 
vigilarse estracframaniü durante ai postoperatorio, El poicerneja normal de 
ncutrófilos rospecío ai número total de leucocitos es del 60-70% Sin em¬ 
bargo, en caso de infección, los neutrones inmaduros {cayados^ proliferan 
en la zona de la herida por quimiDtexis 13J v Los neutfófilos continúan el pro- 
cago infamatorio íagpí.iEanda las lactarias Per tamo. ge observa lió egmen- 
10 proporcionar da a cantidad da nautiófilos respecto a la cantidad de leuco¬ 
citos, Se debe tenor un dito mv&l do sospecha do la infección do te honda y 
lomar las medidas neceser-es pera de mil car la fuente da la in facción e ini¬ 
ciar el tratamiento. 
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Fus» prollférál iva 

La Iísb pnólifer^Trv^ al 3UP¡ qua la Pase ¡JP inflamación, se sundivideen ¡as 
cismes 3 etapas Le fase aguda se carecteri?* por un tejido de granulación 
rojo y firmo, una contraceiór de la horda, una lempor-siura anortóla y un 
exudarla mínimo Se gpnsiüF-ra que 03 une proliferación ciánica cuerdo una 
infección invade e'l tejido de granulación, La ausencia de proliferación se 
poiiB de manifiesto al no existir el tejida da granulación o no ooniiáatse le 
herida* 


Esta segunda Pase de la dtatrizaetán normal también so denomina fase 
del tejido Conjuntivo o hbroblislica 1 ’ > - i . Las células que predúmin-jn en esta 
fase son los fibroblastos, que producen fasgícuíos de colágeno para iniciar v 
construir los cimientos para si chorre de la herlcta La cp t&liailación do la 
hunda se realizará tíñ ese n o nenio. El proceso hurironíaI nórmalmanta 
suple detenerse cuando ios bordes de la piel de uno y otro rada de la herida 
entran en contacto. La migración rwizonial da las caulas epirehalgs. conti¬ 
núa hasta que se cubre completamente el lecho epidérmico 1 . 



Pase de mi duración 

Cuando heredas llegan a la fase aguda de maduración, existe una alia 
probabilidad de que cicatricen. Sin embargo, las heridas que se encuentran 
en una maduración crónica necesitan una intervención para progr&sar. £1 
la lesión nunca alanza esta fase fmal, |$3 posibilidades dé curación son mi- 
nimasr- 

Esta lase final de curación normal da la tiénda Lambían su denomina lase 
de íprnúdatatón**, Esta etapa comprende un descenso muy marcado de la 
vascularización de id cicatriz, la retracción da los hbrobsasros y iu reorienta- 
ciór? de la red de colágeno- DuranTR este pn rínda, la hereda rj-sna resis-renria 
y la nersoffia puede reanudar las actividades coi id ¡anas. $¿n emparqo, se 
debo mce'daf que on las 6 primeras semanas se recupere sólo el 50% de la 

fuerza Eácul ÓP lá ÉiPridP^- 

1 us lies lases se solapan enfíe si, y as heridas pueden cambiar do Fase 
una y otra vez bufante el proceso de curación, 


F#erñré* Cguó knílUyórt tc£>r* li turedón ció I»? htridó* 

Ld Lüdd. tí estátío nuirictonaí. Id diabeLBS meHItüs, si uso de usleros es y la 
obesidad son taclores de riesgo que pueden afectar a la cicatrización de 
la herida en el postoperatorio 1 >T . 


Edad 

Un paciente mayor de 65 años puede tener problemas de cicatrización do 
las heridas por diversas razones, como tai da-sh irala-ción o un escaso i un¬ 
ción amiento del sistema inirunitario 1 , Debido a que la mayoría de los pa- 
c-íéi ntss. 1 nierv&n¡des de eirug a cardiaca son mayores cu 60 años, los encar¬ 
gados de su atención haber en prever la presencia de estos fpctores con 
frecuencia. 

Estado nutritivo 

Na sido &studi*do y asumido ampliémente que los pacientes con obesdsd 
tienfirt un rr -yor riasgo Ut comp ¡cae urus iiyiliíícativas dPSpuóS dé la ciru¬ 
gía cardiaca. Loop y cois* encontraron que los pacientes delgados podían 
tercar induse un riesgo mucho máyót. Da acuerdo con urc estudio más re- 
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ciento, la hipoalbuminemiá. v un índice de masa corporal 1.1 MCJ ba¡o están 
indapBridienterTisn.Ee ralac¡ü nados en|r$ sí qOmq lecto'es predictive* de 
merbimona lidad* K 

La malñutrición os un pjobbma común on |¿ poblac*úoquirüígiG3cardla= 
Cet Lc-s es tetras han da m estrado >::ue aproximadamente bJ 3-Q% de las pa¬ 
cientes h^spiialarios muescan signos de desnuinerón’'. Dependiendo de Ij 
gravedad y la du ración de la enfermedad cardíaca, muchos de estes pacían¬ 
les no han pedido consumir una cantidad adecuada de calorías y nutriente*. 
Tan pronto como so dornífiquo a los pecientos con problemas nutricionales 
se debería realizar una valoración nutricipnel. ya que la desnutrición so aso¬ 
cio irocuontomeme a una mala cicatr zac¿ón de las hondas y un nesgo cla¬ 
vado tia infección. Esta e-valjación debería uiC'Su r la determinación de b si¬ 
guiente; 

* Peso corporal ¡dea!. 

* Acia raimien to de er&atmma.. 

* Protones totees 

* Albúmina sórica, 

* Vívelas de marco y transferrtne. 

* Recuento ds línfotitOS tgtales- 

Una vez so hayan analizado ios resultados, o! equipo medeo debe 
adoptar us corrosoon d ontes medidas corro cloras, normalmente en forma 
de hipe relimen (ación rica qn calorías y pípiqínas, *$i como equilibrada en 
grases. 

Diabetes 

El pac ente diabólico liene ef doblo de probabilidades do sufrir una mala ti- 
ca1ri7-ñnión y uñH infección poslopa ra‘or*ft dF las hflridfis qim los, pártanles 
sin gna enfermedad sistómiCfl 8 . I.OS que tienen qng enfermedad crónico y 
compromiso vascular presentan un mayor riospo. Es rocomondablo contro- 
l:i r la glucemia y re opa 1 al ana debido a, !a disminución da : a capacidad de- cu¬ 
ración de la herida da las pagantes diabéticos. La bíb¡ icgra ha ha demaslra- 
do que al tratamiento intensivo de ta b-perq!ucem¡a en el postoperatorio 
disminuye las tasas do morhi mortalidad 1 ', La hiperglucemia en el postope¬ 
ratorio do los pacióme® diabólicos os un factor pred¡ct¡vc do infección do la 
hu;¡dd esternal Los estudios herí domóstraOü que un control estricto de 
la glucemia en gi postoperatorio reduce la incidencia de nfección prglunda 
do la honda ostüínai 1311 En los paciento s debúteos, además, el tratamiento 
intensivo de la hipofgiucom.a con insulina iniravanosa después do la íüyjs- 
CLitanzaciÓn mípcérdiga consiguió una reducción rta< Ü7% an la mortalidad 
totat perioporaloria 5 *. 

El pb¡e3ivp del prolqon-b del central do la glucosa que se utiliza an ta 
unidad do cuitados intensivos de oirugia carduce es lograr mantener la glu^ 
cernía do SO- 11 0 mg/dl durante las 40 horas siguientes a la cirugía cardiaca 
medianto una infusión do insulina o una pauta graduada. El nivel de glucosa 
se man nono después o ñire Só y 180 mg/dl durante ol rosto do la hespirá i- 
zaC¡Ói“i- La iransición de la mlqsión de insulina ala pauta gradeada $a realiza 
cuando el paciente ¡leva por b menos 2 horas am vesopresores, tiene te 
glucemia en ios rangos deseados y se encuanrca ojaubsríe. Es encfocrioo 
realzará una valoración en los paoiwiies cuyo r a an ten-nMa 11 te de la glucosa 
en ios niveles deseados durínte la reí raóe de la insulina intravenosa resulte 
difícil El persone! do enf&rme-rrs tío andchorinólegía. será quien controle los 
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hipoglucémiante dura mu ül post&pfiratorio m los pacíanlas diabéticos has¬ 
ta a\ illa. 


Uso 4 e estere ¡des 

El uso de esteeoídes puede alterar ¡a cicaEnzación normal de fas heridas, al 
inhibir La respuesta iniiamaioria como resultado de la reducción do la 
í+ÓJl dé LOS maGfPIdgüü y FOS ne JirüfiíOfi. 


Obatictéd 

El exceso dé tejido adiposo quo rodea la herida quirúrgica Contieno ufia vas- 
cultura diminuida, lo que limita el transpone de oxígeno y los nutrientes 
reparadores hada el lugar de la rasión 11 . 

En IOS pacientes con sctrepeSo puede ser difícil lograr la aproximación 
da las hendiS en e! qu- rpíáno-y éu nUntenim etiIO en el Destape ratona . El 
cierra superficial de la piel normalmente se realiza con grapas A las pacien¬ 
tes obesas o con mamas péndulas se les piéporciona un sopona mam ano, 
Ci'ut deben ileuar durante el postoperatorio para evitar la dehiscencia de la 
herida So caroca a menudo un apósito estéril sobre la incisión y uniré los 
pechos pgra reducir la agtjmjIegEÓJi de humedad Esta zona de la incbÉÓn 
cutánea debe ucnFicarse Irecuenteme^le porque os oí sitio más p'oeiryq a 
la de hiscencia. 



CUIDADOS DE LA INCISION 
Estomotomía media o toracoíoima 

La preparación y e! cuidado orequírúrgicos ya se comentaron en el capi¬ 
tulo 3. 

En el posíopermoriG, aF apósito oclusiva se de^a intacto durante 1B-?4 ho¬ 
ras despeas de ?-a operación, reiotzándoEo s= se empapa. Después de restar 
éste apósito $B realizarán Curas diarias, cubriéndolas pcstérionnenlé Cón 
olfo apósito seco y estéril durante & días s¡ e? pacíanle aún esta en la UCl, 
Por ¡o general, $■ el paciento es trasladado ® pfanta, la herida so deja si aire 
desdé El 2 * día postoperatoria tas. bordes están bien aproximados y no su 
observa d'enoje Los a pósitos se cambian hasta que la herida lenga un as¬ 
pecto seco é fntegrp Deba Normarse de cualquier dron^ja HRcññw o do 
cambios en las características del mismo. Si él paciente todárvia esta incuba¬ 
do o tiene una irgqueostomia, debe cubrirse la herida ctm un epósitc seco y 
oslórjl para prevenir !a coptaminaciófi con las sccrocíün&s. La zona de alre¬ 
dedor ÜE la herida puede l .m p^tso con ag ua y tabón. La rana ?e puede secar 
medíame una loa Hita. No hay que limpiar la incisión directamente Si la ¡ncí- 
siór tiene tcstras, su pueda limpiar méd ante uridi tar uñO-i s de algodón non 
íuero hsiológiciQ estén I’ * 

Incisiones de la safenéCtorriia 

M igqa! que en ¡a estemptomla. los cuidados preoperatorios comienzan ¡a 
noche anterior a la cirugía W. cap. 3). Los injertos de vena safe na se exigen 
modianio ncísionos estándar o po* ondoscopia mínima manió mvasiva ion la 
que se realizan pequeras incisiones puré la extracción de la vena). 

Eo nuéitm centra íéi han adopiado una seria do medida a para ayud&r a 
minimizar éE n&spo dé infecciones un les piernas intervenidas. Está nueve 
política comienza en eE quirófano, con la aplicación- de una vendo elástica en 
Ib pierna operada desdo ios dedos do los oíos hasta sobrapasar la meision. 
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El venóajé elástico se retira y ¿e . uelvé a colocar en un plazo dü !-2 horas 
después de ía cirugía oera fi*.‘alyaí qué la pierna y los pylSQS eslóri biern. Él 
opósito q«e el paciente trae bel qu¡róíeno debe permanecer err gy 3 ¡ln> has¬ 
ta el 3.*dea postoperatorio, rtomefila en a' qué Se retiran 105 vendajes e^s- 
t¡oos a menos que persistan a infamación y el drenad Si la her.da no drena, 
puéda dejase él aire. Si en este momento tortada continúa drenando, debe 
evaluarse la herida y cutocarse apóiilOS éSlénléS secos m enüas esto per¬ 
sista Toda 3a pierna debe permanecer elevada tanto como sea posible, Si se 
minimrze la manipulación de la pierna en Ids primeras 4S harás y se aplica 
compíeaián uniforme para minimizar ¡os hematomas, ú smingiré el riesgo 
de infecciones. 

OTROS CUIOAG OS 

Zona <fa los tubo» de drenaje torácico 

El aposito de ¿os tubos dé drenas tOfldGQ que se fía colocado en el quiiófa- 
ng debe cambiarse el primer día postoperatorio. Él fugar por doñee se han 
secado los tubos de drenaje del mediastino se fcmpia con suato salino fisio¬ 
lógico. Si so van a üu¡ir ios luhos, udd¡> uno da ¡os sitios de inserción debatá 
Envolverse gpn. gasa vaselinede V posleriormente Cdbr*rsE con gn apósttQ 
seco y eSláril Los apósitos de los tubos del mediastino se damb an indos 
los dias, mientras qye los pleurales se también teda 72 hgráS $i tOdpS lOs 
tobos torácicos están conectados en Y, entonces hay qoe seguir el protoco¬ 
lo para sí cuidado dé los drena ¡ai metfiaslincos. después dé retirar los dre¬ 
najes torácicos, esta Zona debe cubrirse con gasa vasé inada. Hasta que sé 
retíren les sutures o íes incisiones estén secas y bien aproximadas, deben 
cubrirse diadamente con apósitos secos y estériles; posteaiormeme se de¬ 
jarán al aÍTñ. Como s^mTinr-a. h¡ Arsa de los Urbas de drenan lorácico debHré 
evaluarse cada 24 ñoras ün busca de signos do iníGccrén 

Zona de los ©tac Irados de estimulación 

Los eioctrodos de estimulación temporal que se colocan dorante la cirugía 
Sé deja I án hasta él 2? ú 37 diá pOfttÓftáíétoiió- El apósito da los e éClícdOS 
de marcepesos se csmhia cada 24 ho?as o segón sea necesario, uarilicendo 
que haya secreciones. Esta zona so limpia con suero salino fisiológico si 
hay costras Sé coloca una esponja de E ?í £ cm alrededor del sino uv inser¬ 
ción de les electrodos- epicérdicos Los extremos de ¡as electrodos se cu¬ 
bren gpn tapones de goma a guantes ífé goma nutrido no eSCón Conectadas 
él generador de marc^pasas. $e oo^üí^ posteriormente un epás-tO Encime 
de ía esponja y so í«ja con cinta adhesiva 

Zona da\ calor omino 

Si el paciento se lo realizó el cateterismo poco antes de Iét cirugía, al ingresar 
en la UCI la zona da punción so depara cubrir con un apósito estén! El s^tio 
debe evaluarse durante cada cambia de turno pe re descartar une hemorra¬ 
gia o le formación de hematomas. Esta zona podré dejarse al e»re el 2 Ü d¡a 
pus te peral crio $¡ no hubiera signos de hemóriag .+ o de drenaje. 

Zonn del hfllOr dr cOnl rupy I mtló n lotri» pórtico 

Cuando se inserta un betón de oontrépulsacióii irLtra-aóTticú un él quirófano o 
en la UCl, es esencial que el sitio de punción se supervise rutinariamonto 
mientra él catéter esté implantado y üüsüugs dé su rearada m Dusta do 
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herr-orragü o Infección. Después tíe «tirar ai balón, laminen tlobe v.íjilarsa 
B5U zona por \$ posible formación de hematomas, 

Frv el qg r¿feno o en UC& se coloca un apósito estéril en la poto del 
catéter, que se cambiará cada <¡6 Iteras si es de pasa o caca 71 horas sí es 
transparente 


TUBOS V DRENAJES 
Tobos ífe tCíflJt 

E! dranaja postoperatorio de meefiasmo os esencia!. La evacuación de la 
sangre v las soluciones de irrigación os necesaria para evitar (a tmmádón dki 
coágulos ¥ *a «¡umufecbn de liquido ilrededor oel «Harón, que puede cau- 
sar un taponamiento cardiaco poteroialmente moítai, 

El drenaje probláclico del medicinó se realiza por lo qenau- mediante 
la colocación de en tubo mediastfriie» y un tubo pleural [riormalmenie la 
piejrd izuuüiua se ábra para la disección tía 9a arteria to-Acita miar na ■ an¬ 
tes del cierre esternal. Se utiliza una conexión en Y pera unir ambos tubos 
a un sistema de aspuíC-ón cerrado y sellado tapo agua a una presión de 
-?üumH,Ü^g 19-11. 

En épocas més recientes, los cirujanos han usado tubos de dreneie, que 
se conocen al sistema P-Qü^zvñc inmediatamente después de : a cirugía. El 
drenase se conocía a uro rose ivono og aspiración el K^dfa postoo oratorio §' 
np exigen fuga? dB áirB q un dr&nqjq excesivo. E$tq$ tubos qlésiibqs y 
flexibles deben manipularse suavemente, velando que no entren en con¬ 
tado con objetos averíos. A diferencia do los tubos torácicos upeos, ios 




Sistema do aspirare^ cenado y sellado bajo agua 
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tubos dü dltnaji necesitan ser * ordenados ■■ cede hora durante las primeas 
Et hgras. V luego cad? 3 horas para asegurar una adecuada evacuación ce lo? 
derrames. Los lutos torácicos -se retiran notmelmente el primer día post¬ 
operatorio si el drenaje bs inferior a 30 m! durante 3 horas consecutivas y si 
no hay ninguna luga de aire. Los tubos de drenaje normalmente se dejan 
algunos dias más ífig lfl-21 

Se hd observado qje el ordenado ruimariO de les tubos dé tórax pndrla 
llegar a ser peligroso porque durante esla maniobre se crean unas presiones 
negativas muy altas 7 . Si so piensa que puedo habar coágulos cc los subes, 
se roa’ zará un Ordañado manual suave Los tubos Sób se aspirarán e-nérgL 
cameme ?■ se produce un cese súbito del dreneie por los mismos o si se 
observasen coágulos grandes en olios o en las conexiones. Los reo ¡pintes 
del drénale deuen, mafilénaisa cu:' debajo dél nivel de! paciente para Facilitar 
el vac ado 

Qíenítiies de Ui pierna 

En ocasiones, en las zonas de extracción de ¡o vena setena se dejan drena¬ 
jes pare provenir u formación de hematomas. Los dronajes uti-i¿adog son 
pequeños y de eut-gsucción, y se colocan a &o la?gq de b Keíida $i el drena¬ 
je es excesivo, debe notilicarse a¡ mádico y la herida debe sor revisada en 
busca de los sitios de hemorragi j para tomar sss medidas correctoras opor¬ 
tunas Las pequeñas conexiones con los recientes de drenaje deben tevi- 
sarsé frecuentemente para asegurar la pa^me-ab'lnJad. Estos drenajes se 
retiran genaralménté el primer dia postoperatorio $i la Cantidad dél drenaje 
es mínima. 



Tubos de drpia*o 










Gw&lVILO í oíoco^ai *■<-nulo^oc ^ es-un * 15 


441 


Aspectos sobre cuidados especiales 


COMPLICACIONES POSTORESATORIAS 


MEÜ 1 ASTINITIS 

Incluso a pesar tfe las. que tema el equipo medico a 6 o largo dei 

perioperaiorio, todavía se producen casas íle metí astíoiits, La incidoncia no tí¬ 
fica de de medidslinilís está entre el 1 y el 2 ^ IJ Í| . El conocido q ue la medias- 
tifiilísaumenta la inrxlenctfde modjimorLa'KJad v lóseosles hospitalarios '' 1 
El mediastino es el área localizada en el cemrc del tórax y engloba a] cord- 
zón h los grandes vasos y el esófago- Estri limitado antortoímfcnte por otes- 
tomón, posteriormente por la columna vertebral y UireraPmonte por les pleu¬ 
ras'. El medusNóú es cali avasíulaf, porque t 04 grandes vAsOi ló atraviesan, 
pera no irrigan la zOfie 1 *. 


Factores de rlosflo 

L os tactores de riesgo que se han asociado con a aossición de mecfi&slmflts 
som los siguiemies*” " H ri n t 

* factores del paciente Idiabete-s, obesidad)” 1 * 

* Hemorragia postoperatoria. 

* Ttampos prolongadas 15 di- cirugía y da circulación uxtracarpóraa 

* Masaje cardiaco externo 

* Disección bilateral de las arterias torácicas internas 1 *™ r/ 

* Bajo gasto cardiaco. 

* TfBqueostomía o veniilac ón aníficial prolongado^ 



Consideraciones ¿obre los cuidados doí piic.it! rito 

Fl reconocimiento precoz de los signos de infección durante ¡a valoración 
del Deciente puede reducir la morbilidad de forme signili^tiva. La pravo rv 
Ciftn da* la infección os una DücisirtflrarJón tu n rtamented en la atRoción del 
pác eme Debe haoerse hincapié en el lavado de maaos emre las curas de 
lOs d?fftréHtB$ pacientas, en urí ¡zar unn Eecniüa OETdnl durante IdS CSrribtas 
de apósitos, en el adecuado soporte nutredonal y en ei apoyo emocional 

La capacidad dat paciente para cicatrizar y luchar comra las infecciones 
está dina-eramente ^elación aca con su aseada fiutrícioaiF Se racombenrta 
una valoración temprana por pane del servicio de nuirigión, ya que en los 
pacientes infectado* son nocosarias chotas Mptipirctaicas o hiporealórioas 
para cubrir ¡as demandas nuwicionales ¿iU dónales. 

La infección postoperatoria suele aumontar do maneja significativa la 
estancia drt La UCI y di Lempo total de hospitalización los nádenles pueden 
ñecas llar un mayci apoyo tanto emocional cOmp económico- La imagen 
corporal puede verso afectada en algunas ocasiones si luera necesaria una 
cirugía roconstruCLva, por foque.» debe peimitirae al pacienta expresar sus 
sentimiento? de preocupación y oisgu&to pqn respecto al procedimiento 
ediciónaL A veces se recomienda la valoración de estos pacientes por parte 
del asistente social. 

Sise prodoce una hemorragia postoperatoria v„ como consecuencia de 
olio, so fo^ma un hematoma mediastmiea, aumenta al nesgo de mediasli- 
rutas* 7 . Los tiempos prolongados de c íujjfa v de circulacón extracorpórea 
aumentan la pasible axppsií ipn rípl paciente a IOS agentas contaminantes. 

Existen informaciones que relacionan el masaje cardiaco extern ü con las 
compNcadcmcs de la herida esternal. La sutura del esternón puede romper¬ 
se durante la compres ún lo que podría facilitar la entrada de LtatteridS. 
Aunque fa infecdón suele eomeruflf en el mediastino el masaje cardíaco 
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ü>. temo durante (a r&an¡maeión eard¡ apurona r puede provocar esta compli¬ 
cación 11 . 

£n la literatura se pueden encontrar referencia? contradictoras aceita 
Oe un aumento do las infecciones cm ol uso do una única anona torácica 
interna. El use ds las dc:i arléi 4 S torácicas internas se -asocia a un aumento 
de las infecciones postoperatorias del esternón, sobre todo en los pacientes 
diabéticos. La arteria lúiáeiea interna es le principal fu&nié de la irrigación 
vascular si esternón. Las disecciones más complicadas conlleven yn mayor 
tiempo quirúrgico y r al utilizar ademán las dos arterias pare los ¡neones, so 
disminuyo el Apolle sanguíneo a- ¿rea del me d-astinO y se dificulta ta citaln- 
feción 12 . 

Los pacientes con un gasto cardíaco bajo durante el pgsiDperaiflf id tee- 
nen yn mayor riesgo de mediestinitis' 7 ® 1 *, Estos pacientes suelen estar 
más enfermos y necesitan estancias en Ja UCl más prolongadas io que 
también sé asocia a un mayor riosgo da mfacción. 

Sr el paciente necesita asistencia venftlatoha proLongada o irequeosto- 
rr¡a durante la hospilatnacián, también au manía al nesgo de rtWdiaSTinilis. 
L a nroiimidad enire la benda del esternón y la traqoegstgmía Faciliiai la en¬ 
trada do tas bacterias en ol espacio rmediastíriícb 51 . Le aspiración endotra- 
pueat frecuente con te posible caída do secreciones ¡ncromenta ol 'iesgo do 
infección del esternón. Como so ha mencionado previamente se debo apü- 
□ar un apdsno oclusivo en la herida esternal hasta que le piel ésió sellada. 

DiflgnóitteQ 

La mediastino puede presentarse en un momento tan precoz come el 3,*cte 
püstop&raiúf ¡o o ion tardo como j ios £D dias dé la cirugía 11 ■ D personal uu 
enFermfiríít y ai médino daban esta? - pendentes pot ai existe un dolor rxcp .~ 
sívo de la herirla durante este oenedo de tiempo, Cualquier llqgjdg que dre¬ 
ne do la herida durante este poríódo deberá ser analizado más detallada- 
menté, con indapÉndancré dé 8u3 OéraCléridUd&s r 

Un esternón inestable puede asociarse con mediastinos. Su presencia 
deb o aumentar la vigilancia dat equipé médico. El perder al da énférméria o 
el médico pueden valorar un esternón inestable colorando una mano enci¬ 
ma dot esternón y pidiendo al pacíante que tosa, Cua 4 qu¿ef chasquido o 
movimiento dé! esternón os una prueba do inestabilidad qué requiére una 
mayer observación. Un esternón inestable puede necesitar simplemente 
rehacer te sutura; ¡no obstante, deben rovisatso ios análisis do laboratorio 
pare desermmat compiscaeionos más graves--’. 

la mediaslíniEís es a'gunas veces diflc i do diagnosticar. Los síntomas y 
signos siguientes pueden estar relacionados con problemas dé le horda 
esternal; 

* Dolor torácico. 

* Fiebre 

* í.eUC0C¡tq5ÍS. 

* Chasquido o roce del esternón. 

* Ef¡loma, o sensibilidad dokwosa da ¡a hendí. 

* Drenaje 

La prtsaneie do fJübr* os variable Una lempafutura do 3&.S *C durante 
3-4 d as déSpuéfi dé Id Optación debe hacer aumentar lái SéSpadiáé. La 
presencia de dolor esternal cree ¡eme perece ser un factor pred olivo fiable 
de infección. 
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Deba atizarse un d-agriDÉtico definitivo efe medastinitifl medíame U* 
tinción de Grarn y IOS Cultivos positivos da 1 drenaje mediastinibg. Puede ser 
ñeca wr-o el espirado mediante npup, los dos abordajes recomendados son 
la punclOn subxiíoidtoa v rotroostornaF. Esta última técnica requiere un con¬ 
trol geográfico, 

Puedan utliMfsa ¡as radiografías de tórax y la iomog rafia computar nada 
para deierm naj lá magnitud déla infétóiórt-'. 


Tratamiento 

Una vez cijo se ha realizado él ■:; agnóstico de ittéd ailiriili$, se debe iniciar el 
Erala m entó de forma nmedista. Le ^exploración, el drenaje y el desbrida- 
mionto de le batida son esenciales, El tratamiento anhbiólco aislado es insu¬ 
ficiente. ko: ir almanta és en es'e momento tuandg sé cor Su Lia con el cm; ri¬ 
ng plástica y se determina el métadD de abordaje. La deC^Ón ón(rO el cierre 
primario ídesbridamiumo y ciérna) o él darco secundario [desbndam-entP. col¬ 
gajo muscular y cüftej de le herida de' esternón se adopta en función de le 
cantad de tefido y de hueso impScados en es proceso inFecc^oso, 

Si luéra ruacasaria Id t&éxploraáón. u( cirujano cardiaco y el cirujano plás¬ 
tico trabajarán tuntas en le realización de Id* pnJGedíiTiíenlóg ne te se rios E l 
equipo cardiaco inspecciona el mediastino, desbrida oí tojido necrético y 
drena cualquier secreción puf ufanía 7 . £1 mediastino sa ¡niga eniorces con 
una solución anliibíólica rfilyida jcetézglma 0 vOnqgmidnB) Para Cenar le he¬ 



rida se uti^a Ea interposición de colgajos musculares (pectoral. recto o don 
sal ancho) 7 -* 

Debido e su tamgño y vascularización, se use con frecuencia el músculo 
pectoial mayor pata rellenar la cavidad rñcü ast-'nica El músculo se estira y 
se aproa im.fi *1 H-s-temOn^ 

Él recto de i abdomen se utilto s- este afectada una pcrpbn sigmíicalrva 
do le parte baja de i esternón; no obstante, si la arteria torácica interna se 
USÓ páre la ravaséulenzación duiahle la cirugía michal. el recto dél aDÓcnten 
correspondiente np puede emplearse, porque la arteria tpráciOB interna pro¬ 
porciona le prmcrpaJ irrigación sánguirea dél misino^* 31 Si se lian usado 
ambos arterias torácicas internas, deben considerarse métodos alternati¬ 
vos para si cioríc junio con el cirujano plástico 

Si le inacción es extensa. no debo ee lizarso el cierre primal io La herida 
se deja abierta y so ulíliza el tratamiento con pasión nágartlva, El sisteme 
VÁC [cierre ayudarlo por vació) aphea yna préisán negativa GOrtErgí-Éda en la 
/□na de !a¡ herida pura te ve rece? la gianylación y la prglrfer-agión '-suter, dis- 
mineit la colonización bacteriana mediante lo eliminación deJ tlquícto acumu¬ 
lado en la oesida y eí adunia, aumenta ■ le perfusión sanguínea ¡oeel y aportar 
nuTnanla-sa esta rena'-'^. Este modo de tfatamiaailg proporciona un entor¬ 
no cerrado que limita os posibilidades de que so cgniomine la herida 1 *-*, El 
cierre se retrasa hasta que hayan desaparecido todos los signos dé mí ac¬ 
ción. $e lleva entonces a3 paciente al quirófano y 50 realiza el cierre. Debido 
a que este Tratamiento precisa una intervención adicional, no es i& opción 
terapéutica de elección Deben realizarse todos Eos esFucr/os pare parrar la 
henda después del desbndam i&ntD inicial y el drenaie del mediastino, La 
íniib+pticóteréguí a* continúa m d postoperatorio hasta qué se retiran io¬ 
dos *us drena-es. La eléogión del antibiótico viene determinada por los resul¬ 
tados de los cultivos tomados en el mamante de la cirygie y Egs sJUtfckíQgra- 
mas posteriores. 
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INFECCJÓN DEL SÍTÍQ DE LA SAEENECTOMIA 

Las inl©cc»¡m©5 da IOS siEiOS do extracción de los ¡njotXOS WBngsPS están 
retes ¡Quedas con gn ¿ñeñemente de le estancia y de Je morbil dad 1 '. Loe es¬ 
tudios han identificado los factores do riesgo para la infacción do asías m 
na j, qu© son la obesidad 1 * el sexo temen ¡no** K m ra diabetes* 3 , la énferme- 
dad vascular periférica* y una incisión de la pierna abisna durante más do 
ISO !fhn-,jEos H1 La éxiracdón ©ftddseógica d£ la vena Se asoóü- aun man Oí 
número de complicaciones de le p¡emg +i . Es aucial no sólo determina? los 
lacíoTos do rta&gá quci predisponen j os poemneos a estas micciones, sino 
también fas factores de riesgo del tratamiento postoperatorio de tes haridas. 

ÚLCERAS POR DECÚBITO 

Todos los pacientes intervenidos de árugla carduce tienen nesgo de suínr ulce¬ 
ras por decúbito Se ha publicado que 01 i 7^20% de los pacientes hospitaliza’ 
dos en Estate Uníaos p’oseoEari úlceas por decúbito en alguna f$$a\ Todos 
los pacientes deben ©valuarse euirtadosarr.ante según un protocole estándar a 
lo largo de su estonia hospitalaria en busca de signos de pérdida de la in tegri¬ 
dad cutánea y del utí-üirc ic du jic&ras por decúbito. So utilizan procedimte ntos 
profilácticos E n todos los gage^te* que son inrarvetúte fr. cap. 31. Entra las 
cons deradranes preoperatorias tamL fin se incluyen le dispOskon ua una urna 
espacial $i fuera necesaua y el uso adecuado da urna manta de h potermia 

Las camas de la UCI proporcionan una superficie para aliviar la presión 
(colchón de air©| durante al período postoperatorio inmediato. $i el paciente 
ya esta usando una cama ó un colchón esueciaL Se realizarán las gestiariOs 
pertinentes para Que el pacierHs vuelva a te misma cama en el posioperaEo- 
rio. La manta ligera da hipotermia so colera ü rectamente sobra al paciente 
al ingresa* - an la UCI. 

Las heridas que no cicatrizan adecuadamente con los métodos conven¬ 
cionales daban consecrarse para al tíaiamiento con medidas ta rapóutras 
avanzados. Algunas opciones son él dé Sb T idam lento quirúrgica, el use. dt=l 
sistema VAC, la iiHsfVengiúr quiiirgica y la piscina da hidromasa¡©3 p eI la¬ 
vado a chorío, Cienos pacientes presentan un mayor riesgo de sufrir esta 
PQiTpi-icáCrOft Los s'UJ<eh'és tecíóres Sé bar asccatío con el desarrOlío dé 
úlceras poí docúb¡:o después do te cüugte cardiaca: 

* InmioulldatL 

* Desnutrición IhippalbuminemigL 

* Diabetes. 

4 A! Se ración as de la sonsibil nad 

4 tMald eren legión. 

4 Edad mayor de 65 año*. 

■ Al la ración 05 da' estada mental 

4 Obesidad 

■ Edemas. 

4 Antecedentes de úlceras por decúbito. 

4 Enfermedades crónicas 

* Parálisis. 

4 Disposftivos externos ccmo las sujeciones. 

El personal de enfermará debará evaluar a iodos ios pacientes á\ ingreso 
y © ló larga tte te Estancia hOspitdána. especialmente a loa qué tengen algún 
factor de riesgo. Le valoración preoperatoria y al ingreso de te UCl sirve para 
irieotiiicer estes factores. E! personal de eniermerte dede completa? diada- 
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mente un impreso ele la asea'a de Braden para ¡a precfóción del riesgo de uh 
caras por decúbito a modado orieniaciúo sotara eí nivel do nesgo del pacíame 
y las med das que se deben adaptar preparación del caFcfripn y do «s cama) 
los protocolos para el cuidado do la piel que ser utilizan an la UO dé! 
Servicia de Cirugía Cardiaca del Hospital Jahns HQpkms pueden usarse cuan¬ 
do se identifican los problemas potenciales a reales del cuidado de le p¡e¡ 
Hi.ib i * 1 2 3 & ’ j Ld percepción sensorial, U presión, la fricción y ios desgarros, la 
humedad, la ¿envidad, la móvil dad y la nutrición se hsn valorado como ráete¬ 
los quu coniribuven el deterioro de la integridad cutánea*. Los protocolos se 
han diseñado para asegurar un diagnóstico y una intervención precoces. 


TA&LA 19-1 


FRQTDC DIOS Y FRQDED IMI BtfTOS PARA IOS CUIDAD DS tUTAN EOS _ 

1 0 radicaciones de uso 1,1 É i protocolo se aplica en cualquier ínter» upcíón de 

la rfit^ridacl pe la pial Lcqm& lar? glcpra? da presión 
desde lo fasd i hasta le laso JV. las úlceras por 
estasis venosa, los desgarros cutáneos, las 
sbrasicnes y >» herios tíehisoénieg), 

2 o Objetivo do la 2 i Favorecer la óptima dolíilación do las heridas do 

atención del pacieme los pacientes 

3.& Roapü^íiaiiilidad 3.1 EI medies, ni permul d* enferméría o al «mü jr do 

clínica deben esoítír unt orden con todos k» 

cuidados de la Inerda 

3.1.1 El personal da enfermera y al médico 
deleznan coniw^tanwnteel objetivo del 
sratamiemo 

3 ? Cuaiqui*» proFesiOftai con conocimientos do 
enfermería PK'jt erradas y probaos puede 
realizar ros cl dadas de la herida 

4.0 Valoración 4 i El perso^ttíe entendería debe realizar ia 

valo-acíün inkaaf y posterior de la hei-ria a iniciar el 
plan de cüüfedas 

4.2 Cada 24 huras (a ittMQS Oce se hjy.j aplicado ufo 
apósito OcIuswd o que se haya n ordenada curas can 
um frecver^i .1 menor), los prpfesoftelfls do 
enFermana deberán evaluar la onglud de la horda, 
su anchura, p-oFl^C dad. calor, humedad de ia besa 
hpo dediona.c. asacctodc la peí c: ■cúndante- y la 
pruseiqia □ ausencia de-cualquier cavidad 

4.2.1 Le vOtefMioo ¡Jebe resinar» después do 
reliar el ap ¿site suc-o y d? habe^ lavada la 
herida con suero 

¡4.3.2 S» sp ha cotocído un apósito cefijsivd. so 
debo inspeccionar la integridad del misma 
y documenta da Hay que cambar el apósiEü 
solo como se ha ordo-nado cuando se pierda 
la in tegridad oc usiva Deoe evaluarse la 
hi&r.da en el momento de realizar el cambio 
4.9 Hay qu□ Compararlo vaSóiebión Actuftl do id herida 
con la valoración documentada 
44 Se debe averiguar si el paciente i,ene doler antes y 
después de completar el camb o del apósito Si es 
preciso, se admirtisvari modiücípn es antefirió, 
sepün tas órdenes de tréMmíwrto 
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Cuidados ¿Lv.mzadcs y preparadán para c.\ ¿tit.i 


TABLA im fcont 


PROTOCOLOS v PROCEDIMIENTOS PÁÍA LOS CUIDADOS CUTÁNEOS íewt t 

5,0 lítlürvoneÍMWt “5. 1 Remitirse al Protócctó Ük? i 3 r^vendOn dfi Úlí&raS pór 

Dacubica 9 1 el p^cic^i cb vena una lesiún a una ha - da 
relacionadas con la presión 

5.2 So dispone íc un servicio do onlenr.oria pura consultar 
sobra las c^ras de -as hondas en los sarv-cias de medicina, 
nfluroc.’cnc.a, podiaUia v cirugía ÉJ servio do c-rugia 
piÓEtc-a sa encargado las consultas sobre las hedidas eri 
ios pacíamos de oncología 

5.3 Se debe soplar una consulta con el servicio tío n-jtnc ón 
para ios ludimos con hedidas c.or ce* o de curación finia 
(oa decir, %s qvo dw^n mas do 2 niesej) 

í>.4 Deben üsarsa guanas no oslóriSaa pa r a radiar el apósito 
Actual 

S.S Las íuresde las heridas y la edmeidn dfi ios apósitos 
deben realzarse utilizando guantes estérales y una tfcnfW 
aséptica 

$.$ Después de ww ef aposito actual hay que lavar ¡a 

SHKMffaw de la henda icón irrigaeiónf de Ss siguiente manera: 
5 6-1 Nortdqiojj jp¿carsu*fo1i*iol6gBC&(osi^ril| 

suavemente! □ limpiar ¡a superficie de ia herida Las 
soluciones antisépticas ÍP ej, üxickMQser-o, 
pi'opüiJCipnpí do povidona yodada, acbo ae-tico o 
porósedó de hidrógeno* *o se íecómiondan en ^na 
herida roja no intecta-de 

5D.2 Herida húmeda aruarULa o nc gra: hav qus irrigar 
eernptot&míípt® i.i *up*riicie do i* herido to* suero 
fsioióg’CO (estéril* útil jando una jeringa de 30 mi o 
mayor Eseü ompotiana -a Fuerza Optima de 
Lir gnaó". Adunia soluciones aniisópiScaLS sen 
adecuadas en tas heridas amar isa o alramenle 
caniamr-adas Debe evaluarse la necesidad de 
ttaiamiímloE averiados (como el dcsb'idarnwnto 
quirúrgico, e! Eracemientc con VAC o le ¡mervencidn 
quirúrgica, o consuhar al Fis : otorapcuta sobre la 
piscina de hirfromasais O d lavado a Chorro) 

5.7 &ei» sereccionarso eF tratamiento tópico adecuado 
5.7,1 Ciertos compl cactonos (como la cílul t-5, las 

quemaduras, las Hecc :>i es. los tumevas, las aceras 
alégales y las sitos donantes da injertas de pielj 
puedan nSceSitiu que Se alternen kía traigmigmos. 

5.8 hubiera haigas en mfis de m sitio, aeben cambiar» ios 
guantas entre tas curas de cada herida 

5.9 Debo ubicarse eil Plan üo E^sa^anra Ésténdwf pare las 

curas do las he* idu 

5.tú S so da do alia u un paciente can una tienda, so bebe 
emplear et pian de Ensertanaa Estáis para el uso de 
aoositoa húmedos o secos p&'¿ las curas ddmí&httó» ce 
la horda 

6,0 Compile acianos 6.1 Signos y síntomas do ¡infección 
tto las que ao 5,2 Empeoramienio do la honda 

puede informar 6.3 Nucasidad ce Fralamiflrtos avanzados como se menDipnó 

en el punta B 6 2 

7.0 Dacumantac On 7A DcóuíftBnlar la valoración bs la teiida y el tratamiento 

7.2 Docuñiencar las promedicadoces [sí apiicaWo]. 

7.3 Docur’.sntar las oomp' capónos ded.trab'es y los cambios 

de opósitos 

Do trw Jctm^ hfcptans Siospilal Nursrng jcIícp and Opxr j^nn MjiiiwI. vnlirmn L'. wccifin 
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QTrlAS CQNgl DE»ACIONES 


las compi-cac on&s. do ¡a herida pro cngan :a estaña a hospitalaria.. par lo 
que el mcorvcomlento precoz de los signos de infección y la instrucción del 
piÑute deben ¡r saberse lo mée pronto posible. Como ¡a tendencia del tra- 
tí mismo postoperatorio está enfocada a ¡egresos hospitalarios cortos, la 
recuperación ambulatoria &S n ludio m&K !grq$, Faf éste moi^o, es :ñdi$- 
pensabo comenzar n^r uyendc al paciente sobra i valoración y el cuidado 
de le he-¡da durante su estancia en la UCl. 

Le p eí es !s primera línea de cefensa contra una ínvssióo por un ajenie 
otítcrno, Cualquier pedida da la integridad cutánea aumenta el riesgo da 
infección. Uivi mq-sión quirúrgica no tís ninguna excepción, és □OligeEcno 
proporcionar yn cuidado meliculdso de la piel pstá disminuir el riesgo de 
infección amos, cíu r ante y después do la c-noo^ 
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Apéndice: 
esquemas terapéuticos 

Kirk J., Hsisch&f y R. Scott Stuürt 


TRATAMIENTO DEL SINDROME DE BAJO GASTO CAHDIACO 
POSTOPERATORIO 


f, Propios fundamentales: 

A. njeevaiujr CbóSiamaménM él ésladó hernó-d^námico (sob e todo 
después cíe la tntervgncKSnli 

6 Seguir las tendencias do la hamodmámica im los números abso¬ 
luto^ 

C~ Soltar ayuda .pmepzmpufp siempre que no se esté seguro dci 
tratamiento. 

D. Usar yng estrategia sistemática y fisiológica pa r a ¡0 gpi imitación 
de los facieres que determinan el -gasto ce¡d¡¡aco (GCl. Deben tid- 
tarsa asios pafátnstr-os herrodinámicas según la secuencia si¬ 
guiente: frecuencia caídísca/érri [mili -* precarga -± posterga -* 
contractilidad 

H. A continuación so enumeran tas posibles miorvonciDnos lerfioéuticas 

íu ab<,elivo$| para las- Causas znás comunes dól sindrame de bajo gaste 

cj'ü ato (SGGCk SOlo so e^ueza una breve revisión en las quü ya éx¡$* 

lé una comprensión de tallada dé los principios que n geP h: Gt. 

A, Arritmias: 

t. 0 radical día: atropina. i&opíülÉfOfloL mafcqpasos. 

2 Tannc^rriia - líquidas, 0 2 , maiiina, flnftinlllidbs, esmolol 
3- Otras arritmias.; v. e! capituo 10 

B Fracs* ga inadecua da: administrar liqudos. vallar la hemorragia me- 
d'iSlimca y desea ¡la 1 ó! taponamiento cardiaco 

C. Poscarge dolada calentar con lámparas o manta, líquidos, trata¬ 
miento Cbó vasodilatadores. 

D. Contractilidad redunda. Descartar la isquemia miocárdka [v. si¬ 
guiente sección): administrar Q r corregir la acidosis y optimizar la 
ventilación, utilizar la manta o las lámparas para calamar a pacían¬ 
te y administrar nata miento inotrópico y el d ispos itivo de asisten¬ 
cia mecánica, 




TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA DE MIOCARDIO 
POSTOPERATORIA 


i ABC da :¿ reamiración Iv.a respiratoria, respiración, circuición! 

IP, Ingresar al paciente en una cama monitor^ado 
til. Tratamiento inmediato; 

A. O t £el \QQ% mediente mascenlla facial 0 intubación). 

&. Mítreglícerma sublingual; Q f í mg mmeci¡elemente y cada & min y 
aplicar 2-6 cm cío croma de nitroglicerina 
C. Canalizar una via ! ,v te en yn calóle* ce gran ca'ibre s¡ hay hipo- 
wnsió n). 

E). Morfina, l-J mgi.y, inmediatamanta. 

IV, Avilar al cirujano o al residente, 
o V. Tratamiento agudo: 
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A. ^(L'íjiiíjr electmcárdíograma de 12 derivactenes cada 5-TDmín Mas- 
la que Sos cambios .squérnrcps so resuenen. 

B. Si le presten arterial íPAt es la adecuada. considerar nifedipino, 10 mg 
sublingual. y/o infusión de ntoofllicerina, 10- T 00 pg/mín. 

C. En caso de ¡nesíabrüdüd hemodinémica iniciar monitoiizaciófi inva¬ 
siva tostóte ras irtinutérial y de Swan-Gani). 

D. Si el hemst&triici &s <30% y no hay signos cft insuf concia cardiaca 
congestiva, transfundir cencemridos de hematíes Si hay edema 
pulmonar, aplicat diuréticos (íurosatn ida|¡ ernes da las transfu aiones. 

VI. Evaluar la hemotfín árnica cardiaca y optimizar los déCenmin-antHS del 
GC lv. sección del SfiGQ. En resumen, los objelívps habituales son el 
tratamiento do las taqu ¿mientes y de tes &ra<Jiarriim¡as y lo reducción 
de la precarga y ¡o poscarga, asi como de tos ¡nolfópicos para el man¬ 
tenimiento da una cofltiBcílfiidad adecuada tal mismo tiempo que se 
minimiza el «insLmo mtócárdico de Cy 

vil,. Considerar gn dispositivo de asistenta mecanice leí betón pe contre- 
pulsectón iniroaórticot prscDzmBnte en el contesto de la ¡squemiemio- 
(Édícf. 

Vllí. profilaxis tfe ^s arritmrgsvenlf¡cuteros: 

A. Corregir el ¡C- y el Mg’ + 

B. L^docam-g., i mg/kg i.v, en bolo (crocainamida. brelilio o amiodarona 
pare tes arritmias ralractartesl. 

iKr Consídterar la hepsiinizadún. 

X, CatateTismo nói enano urgente y fo intervención quirúrgica. 


TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION POSTOPERATORIA 


I. Calsnlar cen manía o lámparas, 

II. Sedaodn y analgesia: tranquilizaron verbal. 

III. Optimizar la oxigenación y te ventilación. 

IV. Determina? la hemod nam ca ca'Li'üca leí índice cardiaco |¡Cí y tes re¬ 
sistencias vasculares stetémie&S |RVS|]: 

A. Si el 3C es <2 lAnm/m ? . seguir el algoritmo para el tratamiento del 

SBGC. 

B. Si tes AVS estárt clavadas, ¿ncter a! tratamiento con vas&d laiadores. 

C. Si el IC es >3 i/emn/in^ considerar el tratamiento con batabloqgearv 
tes para fl síndrome h perd nám’cn tccrisyltar a¡¡ cirujano o al resi¬ 
dente] 

V. Otros: 

A. Colocar un.-i sonda efe Foley & una sonda nasogás trica si se sospe¬ 
sa distensión visca ral. 

B. $i el pag ente B&tá íebrif, administrar gn a-n tipirá 1 -; 20 . 

C. Si el paciente está ¡nlubado y con esestólfíos, inducir une paráli&is 
farmacológica (pancuroniok 


TRATAMIENTO OE LA HIPOTENSION POSTOPERATORIA 


l„ Tratemíunto kiirerflato ABC de te reanimación (vte rasúralo: 1 te, rospi- 
faetón. CirCul aciúrií; 

A r Cotecar al paciente en posición de Trendotónburg 

ES, C. til i GD >¡y) con mistan Ha tetial to -ntgbac ón éi está indicada! 

C. Botes de líquidos i v- te través der puerto cardiaco o dft una vte peri¬ 
fonea de gran calrbre). 
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Esquemas terapéuticos 


D. Cloruro de calcio, 1 ampolla i.v. en bolo ipu&de repetirse). 

É, En flí postoperatoria preco?, por lp generáis* infundo dpfamine a 
dosis re na‘es, Agmenter la dosis do la riopamir* hasta lograr un 
efecto prasor (15"20 pg/kg/mh). 

F. Avisó r ai cirujano o at residente 

11, Trdtamien to dof imivQ‘ 

A, Vd : ar-ación (explotación lisien aleótrotard agrama de \2 derivacio¬ 
nes v telemetría, rjd-wmetrie arterial, R* de tórax, cetéler de £wan- 
Gaoz). 

B. Evaluar y optimizar ¡Os uJrámetras tierFDdmdmicüs íprécargá, pes¬ 
ca rge v coniíegtilidedl. 

C Etiologías do la híootensión aguda en el postoperatorio 
1, Hipovolemis 

2- Disminución de fa consraciiidad - 
b. Isquemia o infarto miocárdito. 

b'. Otras musas IhtpotermJa, ecidosis. v. sección deiSRGCl- 

3- Taponamiento cartlíeco, 

4. AnHnw 

5. Disminución cíe las RVS (sepsis, vasonMlatagión mediada pgr le 



inltenwetán, roesción traosfusional o a fármacos). 
& Neumotérax 
7. Embolia pulmonar 

D. Tratar la causa primaria de la hipotensión. 




fOEMUUSQMESE WiLtttfi CON FBECUMJA EN Lfl Ufl PE ClfflJfllÁ r:ARn I ACA 


PirjRllln 

inmuta 

V*ler** 11 iirrii.blffi 

Presión anedsl mídia 

PAM *• PAG * l/3(PAS- 

£5=100 ínmKü 

[RAM] 

PAD3 


Gaslg cardíaco 1GC) 

GC = VS se FC 

4-S i/min 

índice cara acó dCj 

IC = GC + SC 

2.5-4 l¿m\ntm* 

ñfH^ranciaa '/aso-Jarei 

ftVS = PftM-PWC««> 

DOCh íiüO dinas^egyfci i - 

sistómicas (PVS) 

GC 


Heasíencías- vasculares 

a V p , RftPM-PtPuSO 

150-260 dinas^ssEJ/cm^ 

pulmonar** |ftVfl 

GC 


Gradiente a'vao'-o-arterial 

Gradiente A-a a |713iFiOjJi- 

Dapend^nm de te edad. 

(A*i de d^ioeno 

|PaCÜ : , + PJ|1 - PUÉ^ 

20 años «* 1G; 70 años 
- acFís 


fC, FrGííMncatjrdiaa; FtC f frürtiún horada ifie orifprm; PnCÜ f pr«ün anaral de diü» da rte carta™; 
P> pfHdlMUi'i*l úv u» ;vñ$ PJ1Í7 l*í sUM «i^al e p jW pwióniflfnáE pulrtrtMr hwdu, 

PAS. pm4^ Tía id I SidiMira: AOf (tea^Ón do flnckiv,imnint& cao : ir pdmmm: ^ prosifri «ñau 
untat SC. sitfed or? twpw¿- VS. v&jrtfi ifiMShA 
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